Załącznik nr 1 
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego
WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO
1. WNIOSKODAWCA
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………….

Telefon kontaktowy ……………………………………………………………………….
2. UZASADNIENIE WNIOSKU
Zwracam się z prośbą o przyznanie świadczenia w ramach Funduszu Zdrowotnego.
Uzasadnienie:

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..
3. DO WNIOSKU ZAŁĄCZAM:
……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..
4. FORMA PRZEKAZANIA ŚWIADCZENIA
Numer rachunku bankowego, na który należy przekazać przyznaną pomoc zdrowotną:
……………………………………………………………………………………………..
              ………………………



……………………………………

    Miejscowość, data



     Czytelny podpis wnioskodawcy 


5. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA – WYPEŁNIA DYREKTOR SZKOŁY
Szkoła, w której ubiegający się o świadczenie nauczyciel jest zatrudniony:
…………………………………………………………. w wymiarze ……….. etatu

Status nauczyciela na dzień złożenia wniosku (właściwe zaznaczyć X):
· czynny zawodowo

  

· emeryt/rencista

· nauczycielskie świadczenie kompensacyjne


………………………



……………………………………

    Miejscowość, data



         Czytelny podpis dyrektora
