Zalgeznik nr 1 do Zarzgdzenia Nr CUw.020.34% 2025

Burmistrza Miasta i Gminy Piaseczno
zdniadY lipca 2025r.

WNIOSEK
o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Whioskodawea (zaznaczy¢ wlasciwe):
0 Nauczyciel
(1 Nauczyciel emeryt /rencista/ pobierajacy $wiadczenie kompensacyjne

Imie i nazwisko wnioskodawcy:

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

Miejsce pracy (w przypadku emeryta lub rencisty podac ostatnie miejsce pracy przed
odejsciem na emeryture, rentg, nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne):

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

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

FLaczna kwota wydatkow zwiazanych bezposrednio z choroba, o ktérej mowa w
zaswiadczeniu lekarskim (potwierdzona przedtozonymi fakturami/rachunkami):

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o przyznanie Swiadczenia pienieznego ze Srodkéow
finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotna dla nauczycieli.

Uzasadnienie do wniosku:

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



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

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

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

$rodki finansowe stanowiace $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej prosze¢:

[ przekaza¢ na m6j rachunek bankowy o numerze:

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

[ wyplaci¢ w formie gotowkowej

Zalgczniki do wniosku:

[0 zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste, nie wezedniej niz 3 miesigce
przed data ztozenia wniosku, potwierdzajace fakt: istnienia dlugotrwatej choroby, dlugotrwatego leczenia
specjalistycznego lub leczenia szpitalnego, rehabilitacji oraz koniecznosci zakupu lekow, szkiel
korekcyjnych, urzadzen i sprzetu medycznego lub rehabilitacyjnego, zwiazanych bezposrednio z
choroba,

O imienne faktury lub rachunki zwiazane bezpo$rednio z leczeniem i rehabilitacjg oraz zakupem lekow,
szkiel korekcyjnych, urzadzen i sprzgtu medycznego lub rehabilitacyjnego, potwierdzajgce poniesione
koszty leczenia za okres do 12 miesi¢cy przed datg zlozenia wniosku (oryginaty lub kserokopie
podpisane przez wnioskodawce za zgodnosc z oryginatem),

[l za$wiadczenie o zatrudnieniu w wymiarze, co najmniej 2 obowigzkowego wymiaru zajg¢
dydaktycznych, wychowawczych lub opiekuriczych wydane przez dyrektora przedszkola lub szkoty, w
ktérej nauczyciel jest zatrudniony w momencie sktadania wniosku a w przypadku nauczyciela emeryta,
rencisty lub pobierajacego $wiadczenie kompensacyjne zaswiadczenie dyrektora przedszkola lub
szkoly, ze nauczyciel byt zatrudniony w placéwce w czasie rozwiazania stosunku pracy w zwiazku z
przejéciem na emeryture, rente lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne,

0 klauzula informacyjna RODO,

[ inne:

Oswiadeczenia:
1. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
2. Oéwiadczam, ze $redni miesieczny dochdd brutto w przeliczeniu na jednego czlonka
rodziny pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym, ze wszystkich zrodet
przychodu, z ostatnich trzech petnych miesigcy poprzedzajacych datg zlozenia

3. O$wiadczam, ze wydatki przedstawione w fakturach/rachunkach potwierdzajacych
poniesione koszty leczenia nie byty refundowane z innych Zrodet.

4. Prawdziwo$é informacji i danych zawartych w niniejszym wniosku oraz zatgczonych
dokumentach potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem:

(miejscowo$¢, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)



DECYZJA BURMISTRZA MIASTA I GMINY PIASECZNO

Dziatajac na podstawie Uchwaty nr 321/XXI/2025 Rady Migjskiej w Piasecznie z dnia

18 czerwea 2025 r. w sprawie okreslenia $rodkow przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla
nauczycieli w budzecie Gminy Piaseczno oraz rodzaju $wiadczen, warunkow i sposobu
udzielania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot i placowek dla ktorych organem
prowadzacym jest Gmina Piaseczno, postanawiam:
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.............................................................................................

data pieczatka i podpis Burmistrza



