
Załącznik Nr 1  

do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego 

dla Nauczycieli 

 

WNIOSEK 

 

……………………………………… 

(Imię i nazwisko wnioskodawcy) 

 

……………………………………… 

 

……………………………………… 

(Adres zamieszkania) 

 

Zwracam się z prośbą o przyznanie świadczenia pieniężnego ze środków finansowych 

przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli. 

 

UZASADNIENIE: 

 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

Oświadczam, że dochód miesięczny – brutto mój i najbliższych członków rodziny 

zamieszkujących we wspólnym gospodarstwie domowym, z ostatniego miesiąca 

poprzedzającego złożenie wniosku o dofinansowanie wynosił: ………………………….....zł. 

na osobę w rodzinie. 

Proszę o przekazanie świadczenia: 

(właściwą odpowiedź zakreślić □) 

      □ przekazem pocztowym na mój adres domowy 

po potraceniu opłat i prowizji pocztowych 

                                                                                                                           □ przelewem na wskazane konto bankowe numer: 

□□ □□□□ □□□□ □□□□ □□□□ □□□□ □□□□ 



Do wniosku załączono: 

1. potwierdzenie zatrudnienia wydane przez dyrektora placówki oświatowej, w której 

nauczyciel jest zatrudniony, w przypadku nauczyciela emeryta, rencisty lub nauczyciela 

pobierającego świadczenie kompensacyjne, potwierdzenie dyrektora placówki 

oświatowej, że nauczyciel był zatrudniony w placówce,  

2. udokumentowane wydatki na leczenie (kopie rachunków/ faktur, i/lub oświadczenie), 

potwierdzające poniesione koszty - data wystawienia rachunku lub faktury nie może 

przekraczać 12 miesięcy licząc od daty złożenia wniosku, 

3. oświadczenie o dochodach brutto przypadających na jednego członka rodziny  

z ostatniego miesiąca poprzedzającego datę złożenia wniosku. 

 

 

………………….       …………………………………… 

(miejscowość i data)        (Podpis wnioskodawcy) 

 

 

Decyzją Prezydenta Miasta Otwocka udzielono/nie udzielono pomoc zdrowotną  

w wysokości ……………………zł.  

 

Słownie…………………………………………………………………………………………

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

 

UZASADNIENIE 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

…….…………………………………… 

Podpis  

 


