
Wydział Oświaty i Wychowania 
Komisja Zdrowotna dla Nauczycieli 

 

Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………..…… 

Nauczyciel (imię i nazwisko) 

 
………………………………………………………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania        Numer telefonu 

 
…………………………………………………………...(etat dla czynnych nauczycieli:……………) 

Czynny, emerytowany, przebywający na rencie – wpisać jedną z możliwości   

 
 
 

………………………………………………………………………………………………………… 
Miejsce pracy – dla emerytów/rencistów byłe miejsce pracy 

 
 

Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu 
Zdrowotnego 
 
 
Uzasadnienie: 
 

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

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

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

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

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

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

W załączeniu do wniosku przedkładam: 

• aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela; 

• dokumenty imienne potwierdzające poniesione koszty leczenia, 

• oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny; 

• …………………………………………………………………………… 

• …………………………………………………………………………… 

 
 
 
.………………………………    ………………………………………. 

Miejscowość i data      /Podpis wnioskodawcy/ 



Oświadczenie o dochodach brutto przypadających na członka rodziny 
z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających ubieganie się o pomoc zdrowotną. 

 
Ja niżej podpisany, w celu uzyskania pomocy zdrowotnej, oświadczam, ze przeciętny 

miesięczny dochód brutto (obliczony z ostatnich 3 miesięcy) ze wszystkich źródeł moich 

oraz osób, które pozostają ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym 

wynosi ……………………………zł na jedną osobę 

 

(słownie zł……………………………………………………………………… na jedną osobę). 

 
 
Przyznane świadczenie zdrowotne: 
 

• odbiorę w kasie Dzielnicowego Biura Finansów Oświaty Praga-Północ m.st. Warszawy, 
ul. Targowa 42 * 

• proszę przekazać na mój rachunek bankowy: 
 

                                
 

*właściwe podkreślić 
 
 
 

 
…………………..      …………………………… 

data          (podpis) 
 

 
 

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Prezydenta m.st. Warszawy moich danych osobowych 
w zakresie: numeru konta bankowego. 
Udzielam zgody w celu: realizacji wypłaty przyznanej zapomogi zdrowotnej. 
Zgody udzielam na podstawie art. 6 ust. 1 lit a RODO[1], który dotyczy przetwarzania danych 
osobowych na podstawie dobrowolnej zgody. 
 
 

…………………………… 
data i podpis 

[1] Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie 

ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. 


