Zalacznik do

Uchwatly Nr XX1X/173/2017
Rady Gminy Turobin

z dnia 30 marca 2017 r.

Wéjt Gminy Turobin

WNIOSEK
o przyznanie pomocy zdrowotnej
Whioskodawca (imie i nazwisko)
Adres zamieszkania i nr telefonu

Szkola w ktérej wnioskodawca jest zatrudniony lub w przypadku nauczyciela emeryta, rencisty szkola w ktérej
wnioskodawca byt zatrudniony

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie pomocy zdrowotnej w zwiazku z:
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(poda¢ przyczyne ubiegania si¢ o pomoc zdrowotng) ~

Do wniosku zalaczono:
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Srodki finansowe stanowiace pomoc zdrowotng nalezy przekaza¢ na méj rachunek bankowy
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(wpisa¢ numer rachunku)

Wyrazam zgode; na przetwarzame moich danych osobowych dla potrzeb mezbq,dnych do
procedury zwigzanej z przyznaniem pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawa z dnia 29 sxerpma
1997r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016r. poz. 922).
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(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)



Decyzja Wéjta Gminy Turobin
Zgodnie z Uchwala Nr ... Rady Gminy Turobin z dnia ...... w sprawie okre$lenia rodzaju
$wiadczeh przeznaczonych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkéw i
sposobu ich przyznawania ( Dz. Urz. Woj. Lubelskiego z2016 ., poz. ...)

1. przyznaje pomoc zdrowotng w wysokos$ci ..........eeueneen. zt *
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2. odmawiam przyznania pomocy zdrowotnej”
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* Niepotrzebne skreslié.



