
         Załącznik do 
         Uchwały nr 
         Rady Miasta Krakowa  
         z dnia                                                                                            

 
 
 

Załącznik do Regulaminu  
gospodarowania środkami  

finansowymi przeznaczonymi  
na pomoc zdrowotną  

dla nauczycieli  
szkół i innych placówek  

prowadzonych przez  
Gminę Miejską Kraków.  

 

 
 
 
 

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ 
 
1. Dane osoby, dla której składany jest wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej - 
(nauczyciela/nauczyciela emeryta/nauczyciela rencisty*):…………………………………..  
nazwisko i imię: …………………………………………………………….…………….……. 
adres zamieszkania: ………………………………………………………..…………………… 
miejsce zatrudnienia1: ……………………………………………………………….…………. 
wymiar zatrudnienia2:….………………………….…………..………….……….……………. 
 
2. Dane podmiotu wnoszącego wniosek3: 
………………………………………………………………………..…………………………. 
………………………………………………………………………..…………………………. 
………………………………………………………………………..…………………………. 
 
3. Uzasadnienie: 
…………………...………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
4. Pomoc zdrowotną naleŜy przekazać na konto - 
Numer rachunku bankowego: ……………….…….…………………………………………... 
 
W załączeniu do wniosku przedłoŜone zostało:  
1) aktualne zaświadczenie lekarskie,  
2) oświadczenie o dochodach brutto z trzech miesięcy poprzedzających złoŜenie wniosku,  
przypadających na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym ze 
wszystkich źródeł przychodu,  
3) inne (naleŜy wymienić dokumenty). 
……………………………………...……………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………... 

                                                 
1 w przypadku emeryta/rencisty naleŜy podać szkołę/placówkę, z której osoba odeszła na emeryturę lub rentę, 
2 naleŜy wypełnić, gdy wniosek dotyczy pracownika szkoły/placówki, 
3 naleŜy wypełnić, gdy wnioskodawcą jest inny podmiot, o którym mowa w par. 7 ust. 1 załącznika do uchwały.  



 
Oświadczam, Ŝe wszystkie podane informację są zgodne z prawdą. 
 
…………………………………..                                             ……………………………                            
              (miejscowość i data)                                                                     (podpis osoby, o której mowa w pkt. 1                                   
                                                                                                                     lub podmiotu, o którym mowa w pkt. 2)  
 
Potwierdzam fakt zatrudnienia osoby, dla której składany jest wniosek o przyznanie pomocy 
zdrowotnej. 
…………………………………..                                          ………………………………… 
                 (miejscowość i data)                                                     (podpis i pieczęć Dyrektora szkoły/placówki2) 
 
5. Decyzja Komisji ds. pomocy zdrowotnej: 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
 
6.Wysokość przyznanej pomocy zdrowotnej:  
…………………………………………………………………………………………………  

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

(data i podpis członków Komisji) 
 
 
* niepotrzebne skreślić 

 


