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Warszawa, dn. co..ooeeeeeveevie et

Komisja ds. Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli
przy

XLV Liceum Ogolnoksztatcgcym

im. Romualda Traugutta

w Warszawie

ul. Mita 26

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

1. Imieinazwisko PracoWNIKa ............ccooiiiiiiiii e e
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7. STAZ PraC W OSWIACIE ...ccueeieeieeiecte ettt et et estesteetesbe s eesaesbesbesbe s e s esse sbeeteateesssesarssesbensensennsensessesteons
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10. Cztonkowie rodziny zamieszkali wspdlnie bgdz osoby niezamieszkate wspdlnie, pozostajgce na
catkowitym lub czesciowym utrzymaniu wnioskodawcy.

Stopien Wysokos¢

Lp. Imie i nazwisko Wiek pokrewierstwa dochodu
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11. Uzasadnienie wniosku:

Podpis pracownika komdrki socjalnej

Do wniosku dotfagczono:
a) Zaswiadczenie o zarobkach e
b) Zaswiadczenie lekarskie o pobycie w szpitalu

¢) Rachunki (jesli dotyczy zwrotu za lekarstwo, okulary itp.)  .oeeeeeeeee e

Zataczniki:

1. Oswiadczenie o dochodach
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Warszawa, dn. ......coeevvvevieiieieeeeeeieiiieeienanns

Oswiadczenie o dochodach

Potwierdzam wiasnorecznym podpisem, ze podane przeze mnie we wniosku dane s3 zgodne
z prawda, znane mi sg przepisy o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwych danych w tym
zakresie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Urzad m.st. Warszawy w zakresie
objetym Regulaminem Funduszu Zdrowotnego, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.

o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.).

data i czytelny podpis wnioskodawcy
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Decyzjg Komisji ds. Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli odbytym w dniu .......cccceeeeeiceeeiviieeieeeee e

postanowiono przyznaé¢ / nie przyznaé zapomoge zdrowotna dla nauczycieli w wysokosci

................................................... ZE, STOWNIE ettt e b et e se e st st st s eebenes
Podpisy :
Przewodniczacy Komisji ds. Funduszu Zdrowotnego NauCzyCieli .......coeveecveieieineececceee e e
Cztonkowie
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Decyzja Dyrektora XLV Liceum Ogdlnoksztatcgcego im. Romualda Traugutta

udzielam/nie udzielam zapomogi zdrowotnej W WysoKOSCi .........ccuvereeresrrssvsnvennnn. zt

data i podpis dyrektora



