ZARZADZENIE NR 8/2021/2022
Dyrektora Szkoty Podstawowej im. A. Mickiewicza w Tychowie
zdnia 9.11.2021r.

w sprawie powotania komisji do opiniowania wnioskéw o przyznanie pomocy finansowej z
funduszu zdrowotnego.

Na podstawie Uchwaty 1X/66/07 Rady Gminy Tychowo z dnia 23 kwietnia 2007 r.
sprawie uchwalenia Regulaminu gospodarowania srodkami finansowymi przeznaczonymi na
pomoc zdrowotng dla nauczycieli szkét i przedszkoli prowadzonych przez Gmine Tychowo
zarzadzam co nastepuje:

§1. Powotuje Komisje zdrowotng w nastepujgcym sktadzie osobowym:

1) Monika Falana - przewodniczacy
2) Arkadiusz Jabtonski - cztonek
3) Magdalena Niemiec - cztonek

§2.1. Do zadan Komisji nalezy opiniowanie i rozpatrywanie wnioskdw o przyznawanie pomocy
finansowej ze Srodkdéw przeznaczonych na pomoc zdrowotng ( zatgcznik nr 1 do niniejszego
zarzadzenia).

2. Whnioski i decyzje Komisji s3 ewidencjonowane w rejestrze wg zatgcznika nr 2 do niniejszego
zarzadzenia.

§3. Nadzér nad wykonaniem zarzadzenia bede sprawowac osobiscie.

§4. Traci moc prawng zarzadzenie nr 2/2020/2021 Dyrektora Szkoty Podstawowej im. Adama
Mickiewicza w Tychowie z dnia 01.09.2020 r.

§5. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem jego podjecia.

Dyrektor Szkoly

Andrzej Kozlowski



Zatgcznik nr 1

Zatgcznik do Regulaminu gospodarowania
Srodkami finansowymi przeznaczonymi na
pomoc zdrowotng dla nauczycieli szkét

i przedszkola prowadzonych przez Gmine
Tychowo

Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

(zataczniki: aktualne o$wiadczenie nauczyciela o o jego stanie zdrowia, dokumenty
potwierdzajgce poniesione koszty leczenia, oswiadczenie o dochodach przypadajacych na
jednego cztonka rodziny)

(data i podpis wnioskodawcy)

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokos¢ pomocy finansowej:

Dyrektor szkoty lub przedszkola:
Przyznaje pomoc zdrowotng W WySOKOSCi .......evveeeeeeciiiiieeeeiiiiee e,



REJESTR WNIOSKOW O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

Zatgcznik nr 2

do Zarzadzenia nr 8/2021/2022 Dyrektora
Szkoty Podstawowej im. A. Mickiewicza

w Tychowie

zdnia 9.11.2021 .

Lp.

Imie
i nazwisko
nauczyciela

Miejsce
zatrudnie-
nia/ czynny
zawodowo/

emeryt/

rencista

Cel pomocy
zdrowotnej

Whioskowana
kwota
Swiadczenia
w ramach
pomocy
zdrowotnej

Przyznana
kwota
Swiadczenia
w ramach
pomocy
zdrowotnej

Data
przyznania
pomocy
zdrowotnej

Uwagi




