Zalacznik nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK

o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela
rencisty oraz nauczyciela pobierajgcego nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne

1. NazZWISKO | IMI€: oo e e e e e e e e e

2. PESEL: e ————————————————

3. Adres do korespondenciji:

4 TelefON: e
5 Uzasadnienie Wniosku:
6 Przyznang kwote dofinansowania prosze przekazac na konto nr:

7. Zatgczniki:

1/ aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce leczenie zwigzane z ciezkg lub przewlekig
chorobg, leczenie specjalistyczne, konieczno$¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego,
ortopedycznego lub s$rodkéw pomocniczych, koniecznosé zapewnienia choremu dodatkowej
opieki,

2/ imienne dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia z ostatnich 12 miesiecy, przy
czym konkretny dokument potwierdzajgcy poniesienie kosztow leczenia moze by¢ zatgczony tylko
do jednego wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej (oryginaty do wgladu);

3/ oswiadczenie o dochodach stanowigce Zatgcznik nr 2 do Regulaminu

4/ inne (wymienic¢ jakie)

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
oraz zatgczonych dokumentach, w zwigzku z procedurg przyznawania pomocy zdrowotnej,
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. nr 101,
poz 926 z pézn. zm.)

miejscowosc i data podpis Wnioskodawcy



Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia 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 przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych — dalej RODO) niniejszym informujemy ze:

1) administratorem Twoich danych osobowych jest Dyrektor Zespotu Szkét CKZ w Bujnach,
2) wyznaczyli§my inspektora ochrony danych.
3) Twoje dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji przyznania pomocy zdrowotnej dla nauczyciela,
nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierajacego nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne;
4) Twoje dane osobowe begdg przetwarzane na podstawie przepisdw prawa - ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r.
Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2021 r. poz. 1762);
5) Twoje dane osobowe zostang udostepnione podmiotom upowaznionym na podstawie przepisOw prawa.
Dodatkowo Twoje dane osobowe moga by¢ udostgpnione ustugodawcom wykonujacym zadania na zlecenie
administratora w ramach §wiadczenia ushug serwisu, rozwoju i utrzymania systemow informatycznych;
6) Twoje dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania, jak rowniez nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;
7) Twoje dane osobowe begdg przetwarzane do czasu rozpatrzenia Twojego wniosku o przyznanie pomocy
zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierajacego
$wiadczenie kompensacyjne, a w przypadku przyznania takiego §wiadczenia przez okres jednego roku od jego
przyznania (tj. wydania decyzji w sprawie). Po okresie jednego roku od jego przyznania (tj., wydania decyz;ji
w sprawie) dane sg przechowywane przez okres dochodzenia/obrony praw lub roszczen z nim zwigzanych czy tez
wykazania zgodno$ci przyznanego $wiadczenia z przepisami w przypadku kontroli organéw panstwowych (np.
Urzedu Skarbowego), a nastepnie przez okres wymagany na podstawie obowigzujacych przepisow dla
wykonywania obowiazkéw archiwizacyjnych;
8) w zwigzku z przetwarzaniem Twoich danych osobowych przystuguja Ci nastgpujace prawa:

* prawo dostgpu do Twoich danych osobowych,

* prawo zadania sprostowania Twoich danych osobowych (w tym uzupehienia nieckompletnych danych),

* prawo do ograniczenia przetwarzania danych lub ich usuniecia,

* aby skorzysta¢ z powyzszych praw, skontaktuj si¢ z Inspektorem Ochrony Danych;
9) przystuguje Ci takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrona danych
osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;
10) podanie przez Ciebie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa ich podania jest rOwnoznaczna
z brakiem mozliwosci przyznania pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty
oraz nauczyciela pobierajacego nauczycielskie s$wiadczenie kompensacyjne.

miejscowosc 1 data podpis Wnioskodawcy

Opinia Komisji Zdrowotnej

Proponujemy przyznac /nie przyznac¢* pomoc zdrowotng w wysokosci:  .........cccceeeeeee. zt

Podpis Przewodniczgcego Komisji
Podpisy cztonkéw Komisji Zdrowotnej

* - niepotrzebne skresli¢



