ZAEACZNIK NR 2
do Regulaminu

OSWIADCZENIE

0 sytuacji materialnej rodziny nauczyciela

adres i nr telefonu

Niniejsze o$wiadczenie sktadam w celu przyznania mi §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotne;.

Os$wiadczenie o dochodach:

L.p. Osoby w rodzinie /rodzaj dochodu Liczba os6b/wysokos¢ dochodu*
(netto)
1. Liczba 0s6b w rodzinie (dot. wnioskodawcy i wszystkich cztonkow
rodziny prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe)
2. Dochdd nauczyciela ubiegajacego si¢ o pomoc zdrowotng z ostatnich
trzech miesigcy poprzedzajacych zlozenie wniosku
3. Dochéd wspdtmatzonka i pozostatych cztonkdéw rodziny pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym, z ostatnich trzech miesigcy
poprzedzajacych ztozenie wniosku
4, Laczny dochdd rodziny uzyskany w okresie ostatnich trzech miesiecy
poprzedzajacych ztozenie wniosku (poz. 2 + poz. 3)
5. Sredni miesigczny dochdd netto przypadajacy na jednego cztonka
rodziny (poz. 4 podzielona przez poz. 1 / podzielone przez 3 miesiace)

*wysokos¢ dochodoéw ze wszystkich zrodet dochodu, po opodatkowaniu (do dochodu wlicza sie:
wszelkie zasitki, w tym zasitek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki spolecznej, dochdd z
tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz inne wynikajgce ze stosunku pracy, umowy
zlecenia, umowy o dzieto), uzyskanych w ciggu ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych miesigc
zlozenia wniosku o pomoc zdrowotng

Swiadomy (a) odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233§ 1 Kodeksu karnego za zeznawanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam, Zze powyzsze dane sa zgodne ze stanem faktycznym,
co potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ organ przyznajacy pomoc zdrowotng o
ustaniu przyczyn, ktore stanowity podstawe przyznania pomocy.

(data i czytelny podpis)




