WNIOSEK
0 przyznanie pomocy zdrowotnej
WNIOSKODAWCA.:

1. Imig 1 NAZWISKO WNISOKOUAWCY ........ceuriuieiiiiiiiteeietet ettt b bbb en s

czynny, emerytowany, przebywajacy na rencie, n $wiadczeniu kompensacyjnym ( wpisa¢ jedng z mozliwosci):

2. Adres zamieszkania whnioskodawcy i nr telefonu kontaktowego;
3. Migjsce pracy obecnie, a dla emeryta i rencisty podac byte miejSce pracy:.........c.oevvuvereriininininennanannnnn.
1. Ze $rodkow funduszu zdrowotnego korzystatam/em ........ ...

Nalezy poda¢ rok i wysoko$¢ uzyskanej pomocy zdrowotnej

5. Numer r-ku bankowego (26 cyfr), oraz nazwe banku, na ktory nalezy przekaza¢ udzielone §wiadczenie

z funduszu zdrowotnego nauczycieli:

Uzasadnienie, potwierdzajac fakt korzystania z opieki zdrowotnej (zgodnie z wydanym zaswiadczeniem

lekarskim) oraz opis poniesionych kosztow zwigzanych z leczeniem

Data i podpis wnioskodawcy

*nr faktury/rachunku wraz z pozycjami kwalifikujgcymi sig do pomocy zdrowotnej



KLAUZULA INFORMACYJINA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Gmina Borek WIkp. reprezentowana przez Burmistrza.
Kontakt: listownie: Rynek 1, 63-810 Borek Wlkp., przez elektroniczng skrzynke podawczg dostgpng na stronie
http://bip.borekwlkp.pl/ , telefonicznie: 65 5716 120

2. Inspektor ochrony danych. Mozecie si¢ Panstwo kontaktowaé w sprawach dotyczacych danych osobowych

z wyznaczonym Inspektorem Ochrony Danych pod adresem email kontakt@rodo-leszno.com.pl

3. Cele i podstawy przetwarzania. Przetwarzanie danych osobowych jest dokonywane w celu rozpatrzenia
whniosku o0 wyptate §wiadczenia z funduszu na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b w zwigzku

z ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela

4. Odbiorcy danych osobowych. W zwiazku zprzetwarzaniem danych wcelach o ktérych mowa
w pkt 3 Panstwa dane moga zosta¢ udostepnione innym uczestnikom tych postgpowan i procedur oraz
podmiotom i organom upowaznionym na podstawie przepisoOw prawa, atakze inne podmiotom z ktoérymi

administrator posiada umowy o powierzeniu danych.

5. Okres przechowywania danych. Panstwa dane beda przechowywane przez czas realizacji zadan
Administratora zwigzanych zrozpatrzeniem wniosku i wyplata $wiadczenia, a nastgpnie - zgodnie

Z obowigzujaca u Administratora Instrukcja kancelaryjng oraz przepisami 0 archiwizacji dokumentow.
6. Prawa 0s6b, ktorych dane dotycza. Zgodnie z przepisami prawa przystuguje Panstwu:

sprawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

sprawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

sprawo usunigcia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastgpuje w celu  wywigzania

si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania wladzy publicznej;

sprawo do ograniczenia przetwarzania danych;

sprawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

-ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa)

7. Informacja o wymogu zbierania danych. Podanie przez Panstwa danych osobowych jest obowigzkiem
wynikajgcym z przepisOw prawa.

8. Pozyskiwanie danych z innych zrodet. W przypadku zbierania danych w inny spos6b niz od osoby, ktorej dane
dotyczg, dane te sg pozyskiwane z publicznych rejestréw lub ewidencji albo od innych organdéw wiladzy
publicznej lub podmiotow wykonujacych zadania publiczne lub dziatajacych na zlecenie organow wiadzy

publicznej albo od innych uczestnikow postgpowania.

9. Szczegotowe informacje na temat zasad przetwarzania danych osobowych przez Administratora w tym opis
przyshugujacych Panstwu praw z tego tytutu jest rowniez dostepny w Biuletynie Informacji Publicznej Gminy
Borek WIkp. pod adresem http://bip.borekwlkp.pl/ w zaktadce Ochrona Danych Osobowych.



http://bip.borekwlkp.pl/
mailto:kontakt@rodo-leszno.com.pl
http://bip.borekwlkp.pl/

Informacja szkoty:

( nalezy potwierdzi¢ lub zaprzeczy¢ fakt zatrudnienia)

(pieczet szkoty) (data i podpis osoby sporzadzajacej informacje)

DECYZJA BURMISTRZA BORKU WLKP.

Przyznaje pani/Panll  .........co.oiiiniiii e $wiadczenie
wramach  pomocy  zdrowotnej*, W wysoko$ci  ......ociiiiiiiiiiiiiinins 7zt (stownie  zlotych):
Nie Przyznaje pani/Pantl .........o.ee.eveeieeinimnemnirea et $wiadczenia w ramach

pomocy zdrowotnej*

VT 11 51 () I PP

*niepotrzebne skresli¢

(data i podpis Burmistrza)



Oswiadczenie

o srednich dochodach brutto przypadajgcych na czlonka rodziny 7 ostatnich trzech miesigcy
poprzedzajgcych ubieganie si¢ o przyznanie swiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli

ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze $redni dochod brutto przypadajacy na jednego cztonka rodziny
wyliczony na podstawie dochodow opodatkowanych i nieopodatkowanych ze wszystkich zrodet* osob, ktore
pozostaja ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi

zt ( stownie:

(miejscowos$¢ i data )

(czytelny podpis nauczyciela)

*wysokos¢ dochodow ze wszystkich Zrodet przychodu, podlegajgcych lub niepodlegajqgcych opodatkowaniu
- do dochodu wlicza si¢ np.: wynagrodzenie, emeryture, rente, wszelkie zasitki, w tym zasitek rodzinny
i pielegnacyjny, zasilek z opieki spolecznej, dochdd z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego, dziatalnosci
gospodarczej oraz inne wynikajqce ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzielo, uzyskane w ciggu
ostatnich 3 miesiecy poprzedzajgcych miesigc zlozenia wniosku udzielenie pomocy zdrowotnej.

Jednoczesnie zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiadomié organ przyznajacy pomoc zdrowotng o ustaniu
przyczyn, ktére stanowity podstawe przyznania tej pomocy.

Nienaleznie pobrana z tytutlu pomocy zdrowotnej naleznosc¢, bedzie podlegata zwrotowi.

(miejscowos$¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)






