WNIOSEK O ZAPOMOGĘ ZDROWOTNĄ
Art.72, ust.1 Ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela

         (Tekst jednolity: Dz.U. z 2006 r. Nr 97,  poz. 674)

1. Nazwisko i imię..............................................................................................................
2.   Nazwa i adres placówki.................................................................................................
        3.   Stanowisko………………………………………………………………………………………………………

4.   Uzasadnienie podania:....................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Rodzaj świadczenia zdrowotnego na sfinansowanie którego ma być przeznaczona
    pomoc finansowa : …......................................................................................................

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

     …………………………, dnia………………………..
                                                 ……………………….

                                                                                                                                                             (podpis wnioskodawcy)

      6. Poświadczenie ( lekarza, przychodni, szpitala itp.)
.............................................................

              (Pieczątka przychodni, szpitala)

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

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

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

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

…………………………………, dnia………………………..
                              …………………………………

                                                                                                                                                  (podpis i pieczątka lekarza)

    7. Informacja dotycząca zatrudnienia nauczyciela w w/w placówce.

.......................................................................................................................................................nie dotyczy – nauczyciel-emeryt .......................................................................................................................................................

                …………………………………, dnia………………………..
…………………………………

                                                                                                                                                  (podpis i pieczątka dyrektora)
    8. Opinia związku zawodowego, do którego przynależy wnioskodawca:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



…………………………………, dnia………………………..
…………………………………

                                                                                                                                                  (podpis i pieczątka związku)

 
Burmistrz w dniu …………………………… przyznał / nie przyznał jednorazową/jednorazowej zapomogę/zapomogi w kwocie ………………………złotych brutto (słownie:  …………………………………………………………………...)

     Łazy, dnia ………………  




Podpis Burmistrza

