 








Załącznik Nr 1 










do regulaminu










Rady Powiatu w Choszcznie









z dnia  19 grudnia 2017 r. 
……………………………………..










miejscowość – data

………………………………………………..


Imię i nazwisko

………………………………………………..


Adres zamieszkania 

………………………………………………..


Telefon kontaktowy

Zatrudniony/a w …………………………….

………………………………………………..








STAROSTA CHOSZCZEŃSKI

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Zwracam się z prośbą o przyznanie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną.

Uzasadnienie 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......

W załączeniu przedkładam dokumenty: 

1) aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie związane z przewlekłą lub ciężką chorobą, leczenie specjalistyczne, konieczność stosowania protez, sprzętu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej,

2) imienne rachunki lub faktury za poniesione koszty związane z leczeniem lub zakupem protez, sprzętu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej, 

3) oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny. 

………………………………………………..










Czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzam, że Pan/Pani …………………………………………………….. jest nauczycielem, nauczycielem emerytem, nauczycielem rencistą*…………………………………………………………








(nazwa szkoły)








……………………………………………………………….








data, pieczęć i podpis dyrektora szkoły/placówki

* niepotrzebne skreślić

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Wniosek Komisji ds. Funduszu Zdrowotnego o przyznanie zasiłku pieniężnego na cele zdrowotne 
w kwocie ……………………………

Komisja w składzie:






Podpisy członków Komisji

…………………………….




……………………………………….

……………………………..




……………………………………….

…………………………….




……………………………………….

Choszczno, dnia ……………………………

Decyzja Starosty Choszczeńskiego:

Przyznaję świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej* w wysokości ……………………………………zł

Nie przyznaję pomocy zdrowotnej* (uzasadnienie)  ….....................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 








…………………………………..............









Data i podpis Starosty 

* niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr2 










do regulaminu










Rady Powiatu w Choszcznie









z dnia  19 grudnia 2017 r.
OŚWIADCZENIE 

o sytuacji finansowej rodziny

Członkowie rodziny pozostający we wspólnym gospodarstwie domowym:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Wiek
	Stopień pokrewieństwa
	Miejsce pracy/nauki
	Wysokość dochodu netto 
w zł*

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łączny dochód rodziny

(suma osób w rodzinie)
	

	Wysokość dochodu przypadająca na jednego członka rodziny

(dochód rodziny podzielony przez liczbę osób w rodzinie)


	


* wysokość dochodów ze wszystkich źródeł, podlegających lub niepodlegających opodatkowaniu, uzyskanych w ciągu ostatnich trzech miesięcy poprzedzających ubieganie się o pomoc zdrowotną 

……………………………..





………………………………..

(miejscowość, data)







          (podpis wnioskodawcy)

