Zatacznik Nr 1 do Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkotach i przedszkolach,
dla ktérych organem prowadzacym jest gmina Swiecie

Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela

. Whnioskodawca (imie i Nazwisko NAUCZYCIEIA) ........coouiuiieieeieeeeeeeecteee et
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. Nazwa placéwki, w ktorej wnioskodawca jest lub byt zatrudniony (w przypadku nauczyciela
emeryta, rencisty, pobierajgcego nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne placéwka oswiatowa, w ktorej
wnioskodawca korzysta z funduszu swiadczen socjalnych)

. Status wnioskodawcy (zaznaczy¢ wtasciwe pole ,x”):

nauczyciel czynny zawodowo;

nauczyciel emeryt / rencista / pobierajgcy nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne.

. Przedstawiciel lub petnomocnik nauczyciela (imie i nazwisko)*

UZASADNIENIE WNIOSKU

(Uzasadnienie powinno zawieraé m.in. opis choroby i przebieg leczenia, korzystania z opieki zdrowotnej,
szczegblnosci specjalistycznych ustug medycznych, sprzetu medycznego, rehabilitacji, korzystania z lecznictwa
uzdrowiskowego, informacje dotyczgce poniesionych przez nauczyciela kosztéw zwigzanych z chorobg)



9.

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze:

1) Liczba oséb pozostajgca wraz ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:
............ (osoba samotna wpisuje 1).

2) Sredni dochéd brutto (ze wszystkich Zrédet przychodu**) z trzech miesiecy
poprzedzajgcych miesigc ztozenia wniosku o pomoc zdrowotng, przypadajacy na jedng osobe
pozostajgcg we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSI: ....cccecvveeeeeicciiieeeeeeiiiieeeeeevieeen, zt.

**. do dochodu wlicza sie wszelkie zasitki, w tym zasitek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki spotecznej, dochod
z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz inne wynikajgce ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dziefo.

3) Woydatki przedstawione w zatgczonych dokumentach potwierdzajgcych poniesione koszty
leczenia (zaznaczy¢ wtasciwe pole ,,x”):
nie byly refundowane z innych zrédet;
byly refundowane — w zataczeniu dokument potwierdzajacy wysoko$¢ otrzymanego
dofinansowania.

10. W przypadku przyznania pomocy zdrowotnej prosze o wptate Swiadczenia na rachunek

bankowy:
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W zataczeniu do wniosku przedktadam:

1.

zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia lub inny dokument zaswiadczajacy o chorobie
nauczyciela;

. dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia (imienne faktury i rachunki za zakup

lekéw, badan i zabiegdw ptatnych, sprzetu medycznego, rehabilitacyjnego, itp.);

. inne

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za zeznawanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym, co
potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(miejscowosc i data) (podpis wnioskodawcy)

* - wypetnic tylko w przypadku sktadania wniosku przez przedstawiciela lub petnomocnika nauczyciela.



KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (tj. Dz.U. UE. L. z 2016r. Nr 119, s.1) zwanego dalej jako "RODO” informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych podanych we wniosku o przyznanie
pomocy zdrowotne] jest: Kierownik Os$rodka Oswiaty i Wychowania w Swieciu, ul.
Wojska Polskiego 124, 86-100 Swiecie, tel. (52) 33-11-525.

W sprawach z zakresu przetwarzania danych osobowych moze Pani/Pan kontaktowac sie
z Inspektorem Ochrony Danych za posrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl.
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu przyznania pomocy zdrowotnej oraz
realizacji uprawnien i obowigzkéw wynikajgcych z art. 72 ust. 1 i 4 w zwigzku z art. 91d pkt
1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz.U. z 2019 r., poz. 2215) oraz
uchwaty Nr 220/20 Rady Miejskiej w Swieciu z dnia 29 grudnia 2020 r., w sprawie
okreslenia rodzajow Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli korzystajgcych z opieki zdrowotnej oraz warunkdw i sposobu ich przyznawania;
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres ubiegania sie o konkretne
Swiadczenie oraz czas niezbedny do ustalenia prawa do swiadczenia i realizacji tego prawa
oraz okres wynikajacy z przepiséw prawa, w szczegdlnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw
zaktadowych.

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie bedg
podlegac profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy
(obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, przystuguja Pani/Pana
nastepujace prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych, do sprostowania (poprawiania), usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych oraz do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania;

b) prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnosc
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

c) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych (RODO).
Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w zakresie wynikajagcym z art. 72 ust. 1 i 4
ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela jest obowigzkowe i konieczne do
rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej.

(podpis wnioskodawcy)



