Uchwała Nr XXXI/268/09
Rady Gminy Biskupiec

z dnia 26 listopada 2009r.
w sprawie : dokonania zmiany załącznika nr 1 do “Regulaminu Funduszu 
                    Zdrowotnego” dla szkół prowadzonych przez Gminę Biskupiec
Na podst. art. 18 ust. 2 pkt 15) ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (Jednolity tekst: Dz. U. z 2001 r. Nr 142 poz. 1591 z późn.zm.) oraz art. 72 ust. 1 ustawy z dnia  26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela (Jednolity tekst: Dz. U. z 2006 r. Nr 97, poz. 674  z późn.zm.) uchwala się, co następuje:

§ 1 .
1. Uchwala się zmianę załącznika nr 1 do “Regulamin Funduszu Zdrowotnego” uchwalonego  uchwałą Nr XIII/116/07  Rady Gminy Biskupiec z dnia 28 grudnia 2007r. w brzmieniu stanowiącym załącznik do niniejszej uchwały.   
§ 2.
Wykonanie uchwały powierza się Wójtowi Gminy Biskupiec.

§ 3.
Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia w Dzienniku  Urzędowym Województwa Warmińsko- Mazurskiego przy czym obowiązuje od dnia 1 stycznia 2010r.
 Przewodniczący Rady Gminy

                                                                                     Jerzy Czapliński
Załącznik nr 1

do Regulaminu

Funduszu Zdrowotnego

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

………………………………………………………………………….

Wnioskodawca (imię i nazwisko)

………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania i nr tel.

………………………………………………………………………….

Szkoła, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony

Uzasadnienie:

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

………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………….…………………………
(w załączeniu: aktualne poświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela, dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia, oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny)

Otrzymane dofinansowanie proszę przekazać na rachunek bankowy nr

…………………………………………………………………………………………...

..............………………………

data i podpis wnioskodawcy

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokość pomocy finansowej:

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

………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Podpisy członków komisji Zdrowotnej:

………………………………………..

………………………………………..

………………………………………..

………………………………………..
