Zatacznik do Uchwaty Nr XV111/130/08
Rady Gminy Dywity
z dnia 21.04.2008r.
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4. Wnioskowana forma pomocy zdrowotnej:

Lp. Forma pomocy Zaznaczy¢
odpowiednio
znakiem , X"

1. | Zapomoga zdrowotna w przypadku diugotrwatego lub przewleklego
leczenia

2. | Zasitek na zakup lekéw

3. | Refundacja kosztéw dojazdéw na leczenie i pobyt w szpitalu

4. | Optata za zabiegi i operacje

5. | Refundacja kosztow pobytu w sanatorium, uzdrowisku lub na turnusie
rehabilitacyjnym

6. | Refundacja kosztéw pomocy lecznicze specjalistyczne)

7. | Refundacja dodatkowej opieki w czasie choroby

5. Ztozony wniosku uzasadniam:

Lp. Formy leczenia Zaznaczy¢
odpowiednio
znakiem , X”

1. | Leczeniew inngj miejscowosci z powodu braku placéwki stuzby zdrowiaw
ich migjscu zamieszkania lub migjscu pracy,

2. | Leczenie z powodu przewlektej choroby lub gdy przebieg choroby jest wyjatkowo cigzki

3. | Korzystanie z pomocy lecznicze specjalistycznej poza migscem zamieszkanialub
miejscem pracy,

4. | Ponoszenie kosztow zakupu srodkéw pomocniczych niezbednych do wykonywania
zawodu w szczegdlnosci takich jak: aparaty stuchowe, okulary lub szkta kontaktowe- w
przypadku nauczycieli wychowania fizycznego

5. | Optacanie zabiegdw leczniczych w sanatoriach, uzdrowiskach lub osrodkach
rehabilitacyjnych

6. | Stosowanie specjang diety ze wzgledu na stan zdrowia

7. | Korzystanie z dodatkowej opieki w czasie choroby




6. Do wniosku dotagczam dokumenty potwierdzaj ace zasadnosé udzielania pomocy zdrowotnej, w tym
stwierdzajace wysokos¢ miesigcznego dochodu brutto na osobe w rodzinie, zaswiadczenie o leczeniu oraz kopie
rachunkéw (oswiadczenie) poniesionych kosztow leczenia:

7. Inneigtotne informacje, o ktdrych powinien wiedzie¢ organ przyznajacy $wiadczenie:
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pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej przewidziangl w art.223 § 11 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997r. Nr 88 poz.553 ze zm.) za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy potwierdzam prawdziwos¢ danych zamieszczonych we
whnioskul.

2.Ponadto oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu
realizacji zadan zwiazanych z ninigjszym wnioskiem, wynikajacych z obowiazujacych
przepisow prawa, w systemach informatycznych oraz kartotekach, ewidencjach,
skorowidzach, wykazach itp. Zostaterm/am poinformowany/a o przystugujacym mi prawie
do danych, ich poprawianiai kontroli przetwarzania.
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/podpis osoby sktadajace oswiadczeniel

DECYZJA W SPRAWIE PRZYZNANIA/NIE PRZY ZNANIA* POMOCY
ZDROWOTNEJ

/miejscowos¢, datal

/pieczeé szkoty/organu/ /podpisi piecze¢ imienna dyrektora/Wojtal

*-niepotrzebne skresli¢



