Starosta Wejherowski
ul. 3 Maja 4
84-200 Wejherowo

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
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4. Migjsce pracy (obecnej), dla nauczycieli emerytéw, rencistow, pobierajacych
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne ostatnie miejsce pracy

5. Status nauczyciela (nauczyciel czynny zawodowo, emeryt, rencista, pobierajacy
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne)

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie mi Swiadczenia z funduszu zdrowotnego ze wzgledu
na (uzasadnienie do wniosku):

Przyznane $§wiadczenie prosz¢ przekaza¢ na rachunek bankowy (nazwa banku i numer
rachunku bankowego):

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)



Decyzja Starosty Wejherowskiego:
Po zapoznaniu si¢ z wnioskiem Pani/Pana

(stownie ztotych)

Nie przyznaje* swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej z powodu (uzasadnienie):

* wlasciwe podkresli¢

(podpis Starosty Wejherowskiego)



