WYPEENIC DUZYMI, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

1. Data wptywu dokumentu(Wypetnia Urzqd)

Wéjt Gminy Kiszkowo
ul. Szkolna 2
62-280 Kiszkowo

2. Numer sprawy(Wypetnia Urzqd)

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA
W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELA

Podstawa prawna: art. 18 ust. 2 pkt 15 Ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzqdzie gminnym (Dz.U. 2026 poz. 662)
art. 72 ust. 14 oraz 91d pkt 1 Ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz.U. 2026 poz. 515)
Uchwata nr XIX/125/25 Rady Gminy Kiszkowo z dnia 30 grudnia 2025 r. w sprawie rodzajéw swiadczeri przyznawanych
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajqgcych z opieki zdrowotnej oraz warunkdw i sposobu ich
przyznawania

A DANE WNIOSKODAWCY - NAUCZYCIELA

3.  Imie 4, Nazwisko 5.  Numer PESEL (jesli nadano)
6. Ulica 7. Numer domu 8.  Numer lokalu
9. Miejscowosé 10. Kod pocztowy 11. Numer telefonu

Al DANE PEENOMOCNIKAY

12. Nazwisko 13. Imie/Imiona

Y przypadku sktadania wniosku przez petnomocnika, nalezy dotqczy¢ oryginat lub urzedowo poswiadczony odpis petnomocnictwa wraz z dowodem
uiszczenia optaty skarbowej za udzielenie petnomocnictwa.

A2 DANE DO KORESPONDENCII

14. Adres do korespondenc;ji (jezeli jest inny niz wskazany) 15. Adres e-Doreczen (nieobowigzkowo)

B TRESC WNIOSKU
B1 DANE INFORMACIJE DOTYCZACE NAUCZYCIELA

16. Miejsce pracy nauczyciela w dniu ztozenia wniosku, a w przypadku nauczyciela- emeryta, rencisty lub pobierajacego nauczycielskie
Swiadczenie kompensacyjne - miejsce, w ktérym nauczyciel korzysta z ustug i Swiadczen z zaktadowego funduszu $wiadczen
socjalnych

17. Wnhniosek dotyczy swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej na (zakres! stowo TAK, aby wskaza¢ wtasciwe):
17.1. TAK pokrycie wydatkéw zwigzanych z koniecznoscig np. statych konsultacji lekarskich, ciggtego przyjmowania
lekéw, oséb u ktérych orzeczono chorobe zawodowa, chorobe przewlekty;

17.2. TAK leczenie specjalistyczne, leczenie sanatoryjne, zakup urzadzen rehabilitacyjnych, konsultacje lekarskie oséb,
ktére ulegty wypadkowi, zdarzeniu losowemu;

17.3. TAK dtugotrwate leczenie szpitalne lub poszpitalne (powyzej 30 dni);

17.4. TAK turnusy rehabilitacyjne lub leczenie uzdrowiskowe przystugujace na podstawie skierowania przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego;

17.5. TAK zalecony zakup szkiet korekcyjnych;

17.6. TAK ustugi z zakresu protetyki dentystycznej lub stomatologii u 0oséb, ktére muszg z nich skorzysta¢ ze wzgledow
estetycznych i zdrowotnych;

17.7. TAK | zakup aparatu stuchowego;

17.8. TAK profilaktyke zdrowotng w zakresie szczepien ochronnych;

17.9. zakup wyrobéw medycznych, sprzetu medycznego, urzadzen rehabilitacyjnych lub innego sprzetu
TAK ortopedycznego umozliwiajacych lub utatwiajgcych proces rehabilitacji leczniczej przystugujgcych na
podstawie zlecenia wystawionego przez lekarza - w zwigzku z poniesionymi z ww. tytutéw wydatkami;

17.10. TAK dodatkowg opieke zdrowotng swiadczong przez opiekuna czy pielegniarke;
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17.11. TAK dtugotrwatg rehabilitacje (powyzej 30 dni), w tym zwigzang z chorobg zawodowsg i po wypadku;

17.12. TAK dtugotrwate leczenie specjalistyczne (powyzej 30 dni), wsparcie oséb, ktére znalazty sie w wyjgtkowo trudnej
sytuacji zdrowotnej, obejmujacej zakres kilku ww. zapisow.

18. Przebieg choroby oraz okolicznosci z tym zwigzane (np. przewlekty charakter choroby, zapewnienie dodatkowej opieki choremu,
koniecznosc¢ stosowania specjalnej diety);
19. Wysokos¢ udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia (w zt)
zt
20. Oswiadczenie o sytuacji materialnej rodziny.
Niniejszym oswiadczam, ze miesieczny dochdd brutto na cztonka rodziny (ze wszystkich zrédet z okresu trzech miesiecy
poprzedzajgcych ztozenie wniosku) wynidst:
zt
21. Dodatkowe uzasadnienie

B2 BANK / NUMER KONTA - W przypadku przyznania Swiadczenia

22.

Nazwa Banku 23. Dane wtasciciela rachunku bankowego

24.

Numer Konta

B3 SPOSOB ODBIORU DECYZII

25.

Decyzje odbiore (zakres! stowo TAK, aby wskaza¢ wiasciwe):
25.1. TAK | osobiscie w Urzedzie Gminy Kiszkowo

25.2. TAK | prosze przesta¢ pocztg na wskazany wyzej adres

25.3. TAK | prosze przesta¢ na wskazany wyzej adres e-Doreczen

B4 OSWIADCZENIA

1)
2)

Podane we wniosku oraz informacje wynikajgce z zatgczonych do wniosku dokumentéw sg aktualne i zgodne z prawda.
Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie oraz udostepnianie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku dla
potrzeb uzyskania $wiadczenia przyznawanego w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotne;j.

C ZALACZNIKI

1. Zatacznik nr 1 - aktualne zaswiadczenie wystawione przez lekarza podstawowe]j opieki zdrowotnej lub lekarza specjaliste potwierdzajgce
fakt istnienia choroby, dtugotrwate leczenie szpitalne lub poszpitalne (powyzej 30 dni), leczenie zwigzane z przewlektg lub ciezka chorobag,
leczenie specjalistyczne, koniecznos$¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego, koniecznos¢ zapewnienia choremu
dodatkowej opieki;

2. Zatgcznik nr 2 - kserokopie imiennych faktur lub rachunkdéw potwierdzajacych poniesienie wydatku wymienionego we wniosku,
wystawione nie wczesniej niz 12 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku.

Nauczyciel moze ubiegac sie o pomoc zdrowotng ze Srodkéw Funduszu Zdrowotnego raz w roku budzetowym. W przypadku sktadania

whniosku w kolejnych latach budzetowych, nie uwzglednia sie faktur i rachunkéw dotgczonych do poprzedniego wniosku.

D PODPIS

26. Data wypetnienia (dzieri-miesigc-rok) 27. Podpis wnioskodawcy

JAK UZYSKAC INFORMACIJE O SPRAWIE ?

online https://kiszkowo.gmina.plus
e-Doreczenia AE:PL-93552-83135-EAVIA-27
& telefonicznie +48 61429 70 10

Urzad Gminy Kiszkowo

Q , .
1 bezposrednio ul. Szkolna 2, 62-280 Kiszkowo
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https://kiszkowo.gmina.plus/

