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Nasz znak: WO5-1.4480.1.2024 AN

Dotyczy: funduszu pomocy zdrowotnej dia nauczycieli korzystajgcych z opieki zdrowotne;

|

Zgodnie z Uchwafg Nr LV/1538/23 Rady Miasta Szczecin z dnia 12 grudnia 2023 r.
W sprawie ckreslenia rodzajow $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej dia nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania przekazuje
informacje dotyczace trybu postepowania w tym zakresie:

1. W celu otrzymania pomocy warunkiem koniecznym jest zlozenie wniosku przez
nauczyciela za posrednictwem dyrektora szko}y/p!acowkl wraz z wymaganymu
dokumentami w terminach: ‘

1) do dnia 15 maja danego roku
2) do dnia 15 wrze$nia danego roku.
2. Dyrektor szkoty/placéwki w terminach:
1) do 31 maja danego roku
2) do 30 wrzesnia danego roku
za posrednictwem kancelarii BOl UM Szczecin w zaklejone] kopercie z napisem ,Wnioski
o swiadczenie z funduszu zdrowotnego nauczycieli” | dopiskiem ,NIE OTWIERAC"?
sktada nastgpujace dokumenty:
1} wypeiniony wniosek nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej (wzor -
zatgeznik nr 1 do Regulaminu),
2) aktuaine zaswiadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela potWIerdzance
leczenie, o ktérym mowa w § 8 ust 1 Regulaminu,
3) dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia (imienne faktury,
rachunkii inne),
4} oswiadczenie o dochodzie przypadajacym na jedna osobe w rodzinie (wiér -
zatgcznik nr 2 do Regulaminu),
5) podpisang przez wnioskodawce ,Klauzule informacyjng” — w zalaczeniu
6) wypetnione przez szkote/placdwke ,Potwierdzenie poprawnoséci i kompletnosci
wniosku" podpisane przez dyrektora - w zataczeniu
oraz pismo przewodnie z imiennym wykazem oséb, ktdore ziozyly wniosek i ktoryc:h
dokumentacja znajduje sie w kopercie.




