Zarzadzenie Nr 94/2024
Burmistrza Miasta i Gminy Mlynary
z dnia 18 pazdziernika 2024 r.

w sprawie okreslenia wzoru wniosku i o§wiadczenia przy swiadczeniach przyznawanych
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 roku ustawy o samorzadzie
gminnym (Dz. U. 2024, poz. 1465) oraz Uchwaly Nr XXIV/140/2008 Rady Miejskiej
w Miynarach z dnia 19 grudnia 2008 r. w sprawie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej, rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach tej pomocy
oraz warunkow i sposobu ich przyznawania (Dz. U. Woj. Warminsko-Mazurskiego
Nr 13, poz. 284), zarzadza sig¢, co nast¢puje:

§1

Okres$la si¢ wzor wniosku o §wiadczenia z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli, ktory
stanowi Zatgcznik Nr 1.

§2

Okresla si¢ wzor oswiadczenia o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela, ktory stanowi
Zatacznik Nr 2.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.



Zatacznik Nr 1

do Zarzadzenia 94/2024

Burmistrza Miasta I Gminy Mtynary
z dnia 18 pazdziernika 2024

Burmistrz Miasta i Gminy Mlynary

WNIOSEK
0 przyznanie Swiadczenia z Funduszu Zdrowotnego nauczycieli

WNIOSKODAWCA:
Lo NAUCZYCIEL: oo
(imie i nazwisko | czynny, emerytowany, na rencie — wpisac)
2. AL e
Nr telefonu: ...,
3. MICJSCE PLaACY: w vt ententt et et ettt e e et et et et e e aans Staz pracy: .........

(nalezy wpisac¢ obecne, dla emerytow, rencistow — byte)

4. Nr rachunku bankowego, na ktory nalezy przekaza¢ przyznang pomoc zdrowotna:

(26 cyfr)

5. Ze $rodkéw funduszu zdrowotnego korzystatam/em: .....................o
(nalezy podac rok i wysokosé
otrzymane pomocy)

UZASADNIENIE WNIOSKU:



DO WNIOSKU ZALACZAM:

1. Zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace przewlekta badz przebyta chorobe lub
o$wiadczenie o pobycie w szpitalu.

2. Zestawienie/potwierdzenie poniesionych wydatkéw poniesionych na cele zdrowotne.

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 §1 Kodeksu karnego, potwierdzam zgodno$é
ze stanem faktycznym powyzszych danych. Jednocze$nie wyrazam zgode na gromadzenie,
przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby przyznania

dofinansowania z Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli.

data i podpis



Zatacznik Nr 2
do Zarzadzenia 94/2024

Burmistrza Miasta I Gminy Mtynary
z dnia 18 pazdziernika 2024

OSWIADCZENIE
0 dochodach netto, zarobkach ze wszystkich zrodel oraz dochodzie netto

przypadajacych na jednego czlonka gospodarstwa domowego

Imi¢ i nazwisko WnioskodawCy: ........ooiiiiiiiii i e
Adres ZamieSZKania: ..........iiiiii i e

Liczba 0s6b w gospodarstwie dOmMOWYM: .....o.viuiieiitiie ittt e eaeaes

Oswiadczam, ze $redni miesigczny dochdd netto w przeliczeniu na jednego cztonka

gospodarstwa domowego z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku

LA 28 1 ) P .zt

Za dochdd uwaza sie wszystkie dochody podlegajgce opodatkowaniu (min. stosunek pracy,
umowa zlecanie lub umowa o dzieto, emerytura, renta, wszelkie zasitki, dochod z gospodarstwa
rolnego, z dzialalnosci gospodarczej).

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 §1 Kodeksu karnego, potwierdzam zgodno$é
ze stanem faktycznym powyzszych danych. Jednocze$nie wyrazam zgode na gromadzenie,
przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby przyznania

dofinansowania z Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli.

data i podpis



