Zalgcznik nr 1 do Regulaminu gospodarowania srodkami fi-
nansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
zatrudnionych w  oswiatowych jednostkach organizacyjnych
Powiatu Buskiego oraz nauczycieli emerytow i rencistow objetych
przez fe jednostki pomocq sogialng stanowigcego zalacznik do
Uchwaly nr XI11/102/2007 Rady Powiatu w Busku - Zdroju
z dnia 17 grudnia 2007 r. w sprawie gospodarowania rodkami
przeznaczonymi na pomoc zdrowotng dla nauczycieli

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNE]
ZE SRODKOW WYODREBNIONYCH W BUDZECIE POWIATU BUSKIEGO

Whioskodawca (imig i nazwisko)

Adres zamieszkania, tel.

Nazwa szkoly/placéwki, w ktdrej wnioskodawca jest lub byl zatrudniony

Uzasadnienie:

Prosze o przyznanie §wiadczenia na dofinansowanie kosztéw*:
a) zakupu lekéw, sprzetu medycznego lub rehabilitacyjnego,

b) pobytu w zakladzie opieki zdrowotnej,

C) specjalistycznego leczenia,

d) ustug rehabilitacyjnych.

W zaljczeniu przedkladam:

", SRS .~ VSO . . N

data i podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
oraz w zalaczonych do niego dokumentach podczas realizacji procedury zwigzanej z rozpatrywaniem
wnioskéw o przyznanie pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawa z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 22002 r. nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.).

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

Miejscowosé Data Czytelny podpis wnioskodawcy

* - niepotrzebne skreslic



Opinia Komisji Zdrowotnej:

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

Proponowana wysoko$¢ pomocy finansowej ..................c.c..ce.....

Podpisy czlonkéw Komisji Zdrowotnej:

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

Rozstrzygniecie Starosty Buskiego:

Przyznaj¢ éwiadczenie w wysoko$ci * ...

Odmawiam przyznania pomocy *.

Busko - Zdréj, dn. ...

* - niepotrzebne skreslic

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



