Uwaga ! Wpis numeru po rejestracji wniosku w Starostwie  

W N I O S E K    Nr …………..

o przyznanie środków finansowych z funduszu pomocy zdrowotnej                                                               dla nauczycieli szkół i placówek oświatowo-wychowawczych                                     prowadzonych przez Powiat starachowicki 

1. Nauczyciel: …………………………………………………………………………………...

                                                                   (imię i nazwisko) 

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

(czynny, emerytowany, przebywający na rencie – wpisać jedną z możliwości)

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

                             (miejsce pracy – obecne/dla emerytów byłe/, wymiar czasu pracy)  

2. Ubiegam się o przyznanie środków poniesionych z tytułu: 

…………………………………………………………………………………………………

(wyszczególnienie potrzeb)

3. Poniesione koszty leczenia, zakupu, profilaktyki:

…………………………………………………………………………………………………

(kwota)

4. Do wniosku dołączam:

a) ……………………………………………………………………………………………….

b) ……………………………………………………………………………………………….

c) ……………………………………………………………………………………………….

d) ……………………………………………………………………………………………….

5. Ze środków funduszu korzystałem(am) w roku ……………………………………………  

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

(należy podać rok i zakres)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku o przyznanie środków finansowych z funduszu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkół i placówek oświatowo-wychowawczych prowadzonych przez Powiat Starachowicki, dla potrzeb prac związanych z przyznaniem środków, zgodnie                             z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.). 

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

data przyjęcia wniosku ( wpis w Starostwie)                                                         Wnioskodawca (czytelny podpis lub podpisy) 

O Ś W I A D C Z E N I E

                    Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód (brutto) na jednego członka mojej rodziny ze wszystkich źródeł przychodu, osiągnięty w roku kalendarzowym poprzedzającym złożenie wniosku wynosi ………………. . 

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

                                                                                                     (data i czytelny podpis)  

