WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

DANE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko wnioskodawcy:

Nr telefonu

Miejsce zamieszkania

Whiosek dotyczy
L] NAUCZYCIEL CZYNNY ZAWODOWO
(Wlasciwe nalezy zaznaczyé X) [] NAUCZYCIEL EMERYT

Miejsce zatrudnienia/
ostatnie miejsce zatrudnienia

Wymiar zatrudnienia

SYTUACJA MATERIALNA

Lp. |Nazwisko iimie Stopien pokrewienstwa Wiek Wysokos¢é
(cztonkow wspdttworzacych gospodarstwo dochodu w zt
domowe) (netto)

1. Osoba, ktorej dotyczy wniosek

Miesieczna wysokos$¢ dochodu wnioskodawcy w przeliczeniu na cztonka rodziny

Dochody osoby, ktorej dotyczy wniosek oraz cztonkéw rodziny pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym
srednie z trzech ostatnich miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku, przypadajacych na jednego cztonka rodziny|
pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym ze wszystkich zrodel przychodu. Przez dochod nalezy rozumied
wszelkie dochody osob wchodzgcych w skiad gospodarstwa domowego, zamieszkujgcych razem i utrzymujgcych sie
wspdlnie. Do dochodu, wlicza si¢ w szczegdlnosci: wynagrodzenie z tytutu umowy o prace, wynagrodzenie z tytufu umow
o charakterze cywilnoprawnym (np. zlecenia, o dzielo, najmu, dzierzawy itp.), emerytury i renty, zasitki z ubezpieczenia
spotecznego, dochody z dziatalnosci gospodarczej.
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UZASADNIENIE WNIOSKU:

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. Zaswiadczenie/a o zarobkach (netto) osiggnietych w ostatnich 3 miesigcach poprzedzajgcych ztozenie
wniosku osoby ubiegajacej sie o $wiadczenie oraz oséb wspotzamieszkujgcych.

2. /Aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce diugotrwatg lub przewlektg chorobe.

3. [Oryginalne dokumenty — faktury imienne, potwierdzajgce poniesione koszty leczenia zgodne
z dotgczonym zaswiadczeniem lekarskim/szpitalnym.

4. [Inne dokumenty uzasadniajgce potrzebe przyznania pomocy zdrowotne;.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody (Oswiadczam, ze wyrazam zgode na dokonywanie wyptaty srodkow
na dokonanie wyptaty przeznaczonych na pomoc zdrowotng z Funduszu Zdrowotnego za
posrednictwem rachunku oszczednosciowo — rozliczeniowego nr:

Prowadzonego w banku:

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku:

Jednoczesnie zobowigzuje sie do zawiadomienia na piSmie o wszelkich zmianach dotyczgcych podanych
wyzej informaciji.

Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy Kodeksu Karnego o odpowiedzialnosci za podanie danych niezgodnych z prawda.

(miejscowo$¢, data) (podpis wnioskodawcy)
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Informacja o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku z gospodarowaniem srodkami
finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.

Realizujgc obowigzek, wynikajgcy z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 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 (dalej:
RODO), informujemy:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Zesp6t Ekonomiczno-Administracyjny
Szkét z siedziba: ul. Dworcowa 6, 39-215 Czarna, tel. 146761929.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowaé poprzez
adres e-mail: progress.majewski@gmail.com

Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa lub zawartych uméw tj. organy wladzy publicznej oraz podmioty
wykonujgce zadania publiczne lub dziatajgce na zlecenie organéw wiadzy publicznej, w zakresie i w celach,
ktére wynikajg z przepisbw powszechnie obowigzujgcego prawa jak réwniez inne podmioty, ktére na
podstawie stosownych umow przetwarzajg dane osobowe dla ktérych jest on Administratorem.

3. Cel przetwarzania danych

Dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji uprawnieh do uzyskania pomocy w ramach srodkéw
finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli realizowanej przez administratora.

4. Podstawa prawna przetwarzania danych

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C) RODO, tj. przetwarzanie jest
niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, okreslonego w art. 72 ust. 1
i 4 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela i w uchwale Rady Gminy Czarna w sprawie srodkow
finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli, rodzaju swiadczen przyznawanych
w ramach tej pomocy oraz warunkow i sposobu ich przyznawania.

5. Informacje dodatkowe

1) Przystuguje Pani/Panu prawo do zgdania od administratora dostepu do Panstwa danych osobowych, ich
sprostowania, ograniczenia przetwarzania.

2) Dane osobowe bedg przechowywane przez okres ubiegania sie o konkretne swiadczenie oraz czas
niezbedny do ustalenia prawa do swiadczenia i realizacji tego prawa oraz wynikajacy z przepiséw prawa,
w szczegolnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz
rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizaciji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.

3) Dane udostepnione przez Pana/Pania mogg by¢ przetwarzane w sposdb zautomatyzowany
lecz nie beda profilowane.
4) Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli Pani/Pana zdaniem,

przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana — narusza przepisy unijnego rozporzgdzenia RODO.

5) Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne w celu skorzystania ze swiadczenia wskazanego we
wniosku, a odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia Swiadczenia.

Zapoznatem(-am.) sie z trescig klauzuli informacyjne;:

(podpis wnioskodawcy)

Strona3z4



Podpis przewodniczacego i cztonkéw Komisji
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