ZARZADZENIE NR 9/2026
WOJTA GMINY FABIANKI
z dnia 28 stycznia 2026 roku

w sprawie okreslenia wzoru wniosku o przyznanie swiadczenia z funduszu zdrowotnego dla
nauczycieli szkol, dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Fabianki

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz. U. z 2025 r. poz. 1153 z p6zn. zm.) w zwigzku z uchwatg Nr XIV/156/2025 z dnia 16 grudnia
2025 r. w sprawie przyjecia regulaminu okreslajacego rodzaje Swiadczen przyznawanych w ramach
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkol, dla ktdrych organem prowadzacym jest Gmina Fabianki
oraz warunki 1 sposéb ich przyznawania (Dz. Urz. Woj. Kuj.-Pom. z 2026 r. poz. 59)
zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Ustalam wzor wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, stanowigcy
zalgcznik do niniejszego zarzadzenia.

§ 2. Wyptata przyznanego $wiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli bedzie
nastgpowac nie pdzniej niz do 31 grudnia danego roku budzetowego.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.



Zatacznik do Zarzadzenia Nr 9/2026
Wojta Gminy Fabianki
z dnia 28 stycznia 2026 r.

WOJT GMINY FABIANKI

WNIOSEK

O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

WNIOSEK WYPELNIC DUZYMI, DRUKOWANYMI LITERAMI

1. DANE WNIOSKODAWCY:

IMIE I NAZWISKO:
PESEL: IR
ADRES ZAMIESZKANIA:
WNIOSEK DOTYCZY o CZYNNEGO ZAWODOWO
0o EMERYTA
NAUCZYCIELA RENCISTY
(zaznaczy¢ wlasciwe) = ,
0o OTRZYMUJACEGO SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE

2.0BECNE MIEJSCE ZATRUDNIENIA WNIOSKODAWCY (CZYNNY ZAWODOWO
NAUCZYCIEL):

NAZWA SZKOLY:

ADRES SZKOLY:

3. OSTATNIE MIEJSCE ZATRUDNIENIA (EMERYT / RENCISTA / NAUCZYCIEL
OTRZYMUJACY SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE):

(emeryci, rencisci 1 otrzymujacy nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne wpisujg szkote, w ktorej
byli zatrudnieni przed przej$ciem na to §wiadczenie lub szkote, w ktoérej jest dokonywany odpis na
zaktadowy fundusz §wiadczen socjalnych)

NAZWA SZKOLY:

ADRES SZKOLY:

4. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO, NA KTORY NALEZY PRZEKAZAC PRZYZNANA
POMOC ZDROWOTNA:

U0 0000 oot guun oootd gotn oo

5. UZASADNIENIE WNIOSKU :




6.WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

ZESTAWIENIE UDOKUMENTOWANYCH WYDATKOW NA CELE ZDROWOTNE:

DATA NUMER KWOTA
LP. FAKTURY / FAKTURY / CEL/ RODZAJ WYDATKU
RACHUNKU RACHUNKU [ZL]
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
WYDATKI OGOLEM:
7. ZALACZNIK DO WNIOSKU:
LP. RODZAJ ZAEACZNIKA ZAL ;Ié%ifm’)w

AKTUALNE ZASWIADCZENIE WYSTAWIONE PRZEZ
LEKARZA RODZINNEGO LUB LEKARZA SPECJALISTE,
POTWIERDZAJACE DLUGOTRWALA CHOROBE (CHOROBA
NIEULECZALNA, PRZEWLEKLA), DEUGOTRWALE
LECZENIE SPECJALISTYCZNE

ORYGINALY IMIENNYCH DOKUMENTOW (RACHUNKI
FAKTURY, ITP.), POTWIEDZAJACYCH ZAKUP LEKOW,
SRODKOW MEDYCZNYCH, ORTOPEDYCZNYCH, INNYCH

KOPIE DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH POBYT W
SZPITALU, POSWIADCZONE ZA ZGODNOSC Z
ORYGINALEM

ORYGINALY DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH
WYDATKI NA PRZEJAZD BEZPOSREDNIO ZWIAZANY Z
POMOCA ZDROWOTNA

ORYGINALY DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH
PONIESIONE WYDATKI NA BADANIA SPECJALISTYCZNE,
ZABIEGI, USLUGI MEDYCZNE, REHABILITACYJINE

ORYGINALY INNYCH IMIENNYCH DOKUMENTOW
POTWIERDZAJACYCH INNE WYDATKI -
WYMIENIC......ooiiiiiiiie e

MIEJCOWOSC 1 DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




8. POTWIERDZENIE POPRAWNOSCI I KOMPLETNOSCI WNIOSKU:

Wymiar zatrudnienia w dniu sktadania wniosku: .........ccoociiiiiiiiiiii e,
Niniejszym potwierdzam Ze Pani/Pan: ...........cccooviiiiiiiiiiiiieieceeeee ettt e
nie posiada uprawnien* / posiada uprawnienia* do korzystania z funduszu zdrowotnego nauczycieli.
Poswiadczam poprawno$¢ i kompletnos¢ wniosku.

PIECZEC SZKOLY DATA I PODPIS DYREKTORA




