                                                                                                Załącznik nr 2 do uchwały Nr XXII/338/26
                                                                                                Rady Miejskiej w Żabnie
                                                                                                z dnia 25 lutego 2026 roku

Wniosek o przyznanie pomocy z funduszu zdrowotnego nauczycieli

1. Imię i nazwisko …………………………………………………………………………
2. Adres do korespondencji ………………………………………………………………….
3. Telefon (nieobowiązkowy) …………………………………………………………………
4. Adres e-mail (nieobowiązkowy) …………………………………………………………….
5. Wniosek dotyczy:
a) nauczyciela czynnego zawodowo
b) nauczyciela emeryta/rencisty/otrzymującego świadczenie kompensacyjne
c) nauczyciel emeryta/rencisty/otrzymującego świadczenie kompensacyjne ze zlikwidowanej   szkoły, dla którego odpis na ZFŚS jest naliczany w innej szkole, przedszkolu prowadzonym przez Gminę Żabno
6. Nazwa szkoły, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony: ……………………………
…………………………………………………………………………………………………..
7. Forma przekazania świadczenia zdrowotnego:
Nr rachunku bankowego: ………………………………………………………………………..
Prowadzony w banku: ………………………………………………………………………….
8. Ze środków funduszu zdrowotnego korzystał(em)/(am) w latach:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(należy podać rok i wysokość uzyskanej pomocy zdrowotnej)
9. Uzasadnienie wniosku:
Zwracam się z prośba o przyznanie mi świadczenia z funduszu zdrowotnego ze względu na: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Zestawienie udokumentowanych wydatków na cele zdrowotne.

	Lp.
	Numer faktury
	Data faktury
	Rodzaj wydatku
	Kwota wydatku

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem
	







                                                                                 …………………………………………….
                                                                                 (miejscowość, data i podpis wnioskodawcy)




W załączeniu do wniosku załączam:
1) aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia,
2) dokumenty potwierdzające poniesiony koszty leczenia (tylko faktury i rachunki imienne),
3) ……………………………………………………………………………………………….
4) ………………………………………………………………………………………………


Wypełnia Dyrektor Szkoły:

Potwierdzam, że Pan/Pani ………………………………………………………………..
Jest osobą uprawnioną do korzystania z pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, tj.:

- jest nauczycielem zatrudnionym w ………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………..………. 

w łącznym wymiarze etatu …………………………………………………………………..

- jest nauczycielem, który przed przejściem na emeryturę, rentę lub nauczycielskie świadczenie kompensacyjne był zatrudniony w………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

- jest byłym nauczycielem zlikwidowanej szkoły ………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..
pobierającym emeryturę, rentę lub nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, którego odpis na ZFŚS jest naliczany w ………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...




                                                                                ……………………………………………..
                                                                                     ( pieczęć szkoły, data i podpis dyrektora)




Decyzja Burmistrza Żabna po zapoznaniu się z wnioskiem

Przyznaje/nie przyznaję Pani/Panu ……………………………………………………………
Świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej w wysokości ………………………… zł brutto
(słownie: ………………………………………………………………………………………)



                                                                       …………………………………………………..
                                                                         (miejscowość, data i podpis Burmistrza Żabna)

