
 

 

 

Załącznik nr 1 

do Uchwały nr XIII/85/2019 

Rady Gminy Jemielno  

z dnia 17 grudnia 2019 roku  

 

 

WZÓR  

Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zapomogi zdrowotnej 

 

Proszę o przyznanie zapomogi zdrowotnej.  

 

1) Dane wnioskodawcy: 

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………… 

Adres …………………………………………………………………………………………… 

Nr telefonu ……………………………………………………………………………………... 

Stopień pokrewieństwa ………………………………………………………………………… 

 

Numer rachunku bankowego Wnioskodawcy, na który zostanie przekazana zapomoga 

zdrowotna: 

…………………………………………………………………………………………………... 
(w przypadku braku rachunku bankowego wpisać „BRAK RACHUNKU”) 

2) Dane osoby uprawnionej do korzystania z Funduszu Zdrowotnego: 
(wypełnić, jeśli o zapomogę zdrowotną dla nauczyciela wnioskuje współmałżonek lub zstępni).   

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………… 

Adres …………………………………………………………………………………………… 

Nr telefonu ……………………………………………………………………………………... 

Numer rachunku bankowego osoby uprawnionej do korzystania z Funduszu Zdrowotnego, na  

który zostanie przekazana zapomoga zdrowotna: 

…………………………………………………………………………………………………... 
(w przypadku braku rachunku bankowego wpisać „BRAK RACHUNKU”) 

3) Nazwa szkoły, w której osoba uprawniona do korzystania z Funduszu Zdrowotnego 

jest lub była zatrudniona ……………………………………………………………….. 

 

4) Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej: 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 



 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

5) Dokumenty załączone do wniosku: 

1. Kserokopie dokumentów (potwierdzone za zgodność z oryginałem), potwierdzających 

pozostawanie w stałym lub okresowym leczeniu – liczba stron…… 

2. Kserokopie dokumentów finansowych (potwierdzone za zgodność z oryginałem), 

potwierdzających wydatki związane z leczeniem – liczba stron  …… 

3. Zaświadczenie lub oświadczenie o wysokości średnich  miesięcznych dochodów 

przypadających na jednego członka rodziny  

 

 

………………………..         ……………………………. 
           (miejscowość i data)      (podpis wnioskodawcy lub osoby upoważnionej) 

 

 

Opinia komisji i proponowana wysokość pomocy zdrowotnej: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

Podpisy członków komisji: 

1) ………………………………………… 

2) ………………………………………… 

3) ………………………………………… 

 

Decyzja Wójta: 

Zgodnie z Uchwałą Nr ……………………… Rady Gminy Jemielno z dnia ………………… 

w sprawie określenie rodzajów świadczeń oraz warunków i sposobu ich przyznawania w 

ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkołach prowadzonych przez 

Gminę Jemielno, przyznaję/nie przyznaję* zasiłek w wysokości …………………………….zł 

(słownie złotych: ……………………………………………………………………………….) 

 

            

 

…………………………… 

(pieczęć i podpis Wójta) 

 


