Załącznik  do Uchwały Nr XVII/145/2017  Rady Miasta Radziejów z dnia 28 lutego 2017  roku

WNIOSEK

O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA  

W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

1. Imię i nazwisko: 

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

2. Adres zamieszkania: 

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

3. Miejsce pracy: 

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

4. Staż pracy   ...................

5. Dochód na członka rodziny (średnia z 3 m-cy poprzedzających złożenie wniosku 
z uwzględnieniem wszystkich źródeł przychodu)

………………………………………………..

6 . Nr rachunku bankowego: (jeżeli  wnioskodawca prosi o przekazanie  świadczenia  
na  rachunek)

……………………………………………………………………………………………

7. Potwierdzenie, że wnioskodawca jest (był) nauczycielem (dyrektor szkoły lub związki zawodowe) 
......................................................................................................................................... 

8. Uzasadnienie wniosku: ................................................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Potwierdzam prawdziwość powyższych danych pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego. Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby Funduszu zgodnie 
z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zmianami).

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

           (miejscowość, dnia)                                                                                (podpis wnioskodawcy)

9. Załączniki potwierdzające uzasadnienie wniosku:

  1.  .................................................................................

  2.  .................................................................................

  3.  ……………………………………………………. 

  4.  …………………………………………………….

