Zatgcznik do Uchwaty Nr XX VI /146
/2008 Rady Powiatu Lubatiskiego
z dnia 29 maja 2008 r., z pé2n., zm.

(nazwisko i imig, adres zamieszkania
wiioskodawcy ) (miefscowosé, data)

Starosta Lubanski

Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotne

Prosze o preyznanie pomocy zdrowotne] w zakresie ...ooovvveeiiiniinnnnn. Y *

w czgéciach niepokrytych w ramach §wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego oraz pomocy spotecznej
W Zwiazki. .......es e ettt eree s et er et et e aa e et e e ihaas
Przyznang pomoc zdrowoing prosze przekazaé na moje konto osobiste :

L .

Oéwiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych o stanie zdrowia,
zgodnie z art. 9 ust. 2 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Furopejskicgo i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych).

{podpis wnioskodawcy)

*) wpisaé whasciwe :
—  refundacja kosztow zakupu lekow,
—  refundacja kosztdw sprzgtu rehabilitacyjnego,
— refundacja kosztdéw opieki nad chorym w domu,
—  refundacja kosztdw specjalistycznych badan,
—  refundacja kosztéw leczenia sanatoryjnego,
—  refundacja kosztdw szczepien ochronnych i badan profilaktycznych.

**) wpisaé wladciwe :
~  przewlelda lub cigzka choroba ,
—  dhugotrwale leczenie szpitalne z koniecznoScia dalszego przebywania w dorm,
—  dlugotrwate leczenie specjalistyczne,
—  leczenie sanatoryjne,
—  konieczno$¢ przeprowadzania kosztownych zabiegdw leczniczych,
—  rehabilitacja zwigzana z chorobami zawedowymi i powypadkowa,
—  konieczno§¢ zakupu protez, sprzetu rehabilitacyjnego oraz aparatury medycznej,

W zalgczeniu:
1} zaSwiadczenie lekarskie (wystawione nie péZniej niZ na miesiac przed zloZeniem wniosku) potwierdzajace:

a) przewlekta lub cigzka chorobg;

b) leczenie specjalistyczne;

c) konizczno$¢ stosowania protezy, sprzgtu rehabilitacyjnego lub aparatury medycznej,
2) potwierdzone za zgodnosé z oryginatem kopie imiennych dokumentdw (rachunki, faktury) potwierdzajacych poniesione
koszty leczenia za okres nie dtuzszy niz 12 miesigey przed dniem ztozenia wniosku,
3) oswiadcezenie o uzyskanych dochodach brutto ze wszystkich Zrodet w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny z ostatnich 3
miesiecy poprzedzajacych zloZzenie wniosku,




