Zalacznik nr 2 do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej

dla nauczycieli Zespotu Szkét nr 3 w Ostrowcu Swietokrzyskim

OSWIADCZENIE

osoby uprawnionej do $§wiadczen z funduszu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli czynnych
zawodowo i nauczycieli emerytowanych Zespotu Szkot nr 3 w Ostrowcu Swietokrzyskim

o dochodach:

Ja nizej podpisany/-na, niniejszym o$wiadczam, ze miesi¢czny dochod* brutto z miesigca
poprzedzajacego ztozenie wniosku, wszystkich cztonkdéw mojej rodziny**

wspolnie zamieszkujacych i prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe wynosit

............................. zt, co po podzieleniu na ........... 0sOb/y stanowi .......................... zt na

Jednocze$nie zobowigzuje si¢ do informowania (niezwtocznie) o wszelkich zmianach

dotyczacych w/w danych.

(data i podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie)
Pouczenie

*do wysoko$ci dochodu wlicza si¢ facznie wszystkie dochody z tytutu emerytur i rent, uméw o prace, umow zlecen, umow
o dzieto, praw autorskich pokrewnych, prowadzonej pozarolniczej dziatalnoséci gospodarczej i dochodow z prowadzonego
gospodarstwa rolnego oraz innej dziatalnosci podlegajacej obowigzkowemu ubezpieczeniu spolecznemu. Uzyskiwany
dochod nalezy potwierdzi¢ odpowiednimi dokumentami.

**za cztonkow rodziny uwaza sie wnioskodawce, wspotmatzonka oraz dzieci pozostajace na utrzymaniu wnioskodawcy
do ukonczenia 18 roku zycia, a w razie uczg¢szczania do szkoty -24 lat albo 25 lat, jezeli odbywaja studia w szkole wyzszej,
a ukonczenie 24 lat przypada na ostatni lub przedostatni rok studiéw, albo staly si¢ inwalidami I lub II grupy przed
osiggnigciem wieku okreslonego powyzej.

II. O sposobie przekazania $wiadczenia socjalnego

1. Narachunek bankowy N1 .......oooiiiiii e e ,
NAZWA DANKU ... .o e

2. Przekazem pocztowym na adres zamieszkania (po potraceniu optat )

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



