                                                                                                              
WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

I.    Wnioskodawca:

……………………………………………………………………………………………………
Nauczyciel (imię i nazwisko)

…..……………………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania, telefon

     …………………………………………………………………………………………………...
Czynny, emerytowany, przebywający na rencie – wpisać jedną z możliwości


     …………………………………………………………………………………………………...
Miejsce pracy (podstawowe);  dla emerytów/rencistów -  byłe miejsce pracy


II.  Uzasadnienie wniosku:

.....................................................................................................................……......................................

.............................................................................................................................……..............................

........................................................................................................................……...................................

......................................................................................................................................……......................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………….
...................................................................................................................................................................
III. Numer konta.  Proszę o przekazanie przyznanego świadczenia na konto w banku:

(nazwa banku) .....................................................................................................................................................

∟∟-∟∟∟∟-∟∟∟∟-∟∟∟∟-∟∟∟∟-∟∟∟∟-∟∟∟∟
(nr rachunku)

 Załączniki do wniosku:

1. aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia,
2. dokumenty potwierdzające koszty leczenia za okres 12 m-cy poprzedzających złożenie wniosku (faktury/ rachunki imienne bądź oświadczenie o wysokości poniesionych kosztów leczenia);
3. oświadczenie o przeciętnych miesięcznych dochodach (brutto) na jednego członka gospodarstwa domowego ze wszystkich źródeł przychodu osiągniętych w ostatnich trzech miesiącach poprzedzających termin złożenia  wniosku,
4. zgoda na przetwarzanie danych osobowych,* 

5. ………………………………………….


........................................................ 			.................................................................................. miejscowość, data      	                                                        podpis osoby ubiegającej się o pomoc zdrowotną    


      


IV. Potwierdzenie zatrudnienia nauczyciela przez dyrektora szkoły

…………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..…………

 

V.  Decyzja Burmistrza:

Przyznaję/nie przyznaję* zasiłek pieniężny w wysokości ............................................. zł., 

słownie złotych .....................................................................................................................


VI. Uzasadnienie
 
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………



Radzyń Chełmiński, ...............................
miejscowość, data



.......................................................
                                                                                                                                                               pieczęć, podpis Burmistrza

* niepotrzebne skreślić



























Klauzula informacyjna
dotycząca przetwarzania danych osobowych z zakresie udzielenia pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Administrator Państwa danych, który jest zobowiązany do tego, aby w zgodzie z art. 12 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) 
(Dz. Urz. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1; sprostowania: Dz. Urz. UE. L. z 2018 r. Nr 127, str. 2; Dz. Urz. UE. L z 2021 r. Nr 74, str. 35) – zwanego dalej jako RODO, udzielić Państwu wszelkich informacji, o zasadach przetwarzania danych oraz o przysługujących Państwu prawach w związku z realizacją wymogów określonych w art. 13 ust. 1 i 2 RODO.
1. Administratorem Państwa danych osobowych przetwarzanych w Urzędzie Miasta i Gminy w Radzyniu Chełmińskim jest Gmina reprezentowana przez Burmistrza Miasta i Gminy Radzyń Chełmiński, z siedzibą w Radzyniu Chełmińskim, kontaktować się 
z administratorem można w następujący sposób: 
1) listownie: Plac Towarzystwa Jaszczurczego 9, 87-220 Radzyń Chełmiński;
2) telefonicznie: +48 (56) 688 60 01, +48 (56) 688 60 87, +48 (56) 688 60 10;
3) e-mail: urzad@radzynchelminski.eu;
4) adres ESP nazwa skrytki: /UMiGRadzynCh/SkrytkaESP;
5) adres e-Doręczeń: AE:PL-78498-36977-HWVSG-20.
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można kontaktować się we wszystkich sprawach związanych 
z przetwarzaniem danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych e-mail: iodo@radzynchelminski.eu oraz pisemnie na adres administratora.
3. Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia i realizacji wniosku o przyznanie świadczenia zdrowotnego dla nauczyciela:
1) przetwarzanie danych osobowych w zakresie określonym niniejszym wnioskiem odbywa się na podstawie realizacji przesłanek, wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze oraz wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi (art. 6 ust. 1 lit. c i e RODO) w związku z przepisami art. 72 ust. 1 i 4  ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela. Dane dotyczące zdrowia zgodnie z wymogami określonymi w Regulaminie przetwarzane są na podstawie art. 9 ust. 2 lit h RODO. 
2) w przypadku dobrowolnego udostępnienie przez Państwa danych osobowych innych niż wynikające z obowiązku prawnego, podstawę legalizującą ich przetwarzanie stanowi wyrażenie zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO lub art. 9 ust. 2 lit a).
4. Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celu, o którym mowa w pkt 3 z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, w tym przepisów archiwalnych tj.  5 lat licząc od końca roku w którym został złożony wniosek. Natomiast z przypadku danych podanych dobrowolnie – co do zasady do czasu wycofania przez Państwa zgody na ich przetwarzanie.
5. Odbiorcami Państwa danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa, a także mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, tj. wykonawcy wybranemu przez administratora w celu realizacji usług archiwizacyjnych oraz brakowania dokumentacji w tym nośników danych. Usługodawcom wykonujących usługi  z zakresu doradztwa prawnego.
6. Prawa osoby, której dane są przetwarzane.
1) Posiadacie Państwo:
1. na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do swoich danych osobowych oraz na Państwa wniosek administrator dostarczy kopię danych osobowych podlegających przetwarzaniu, przy czym za wszelkie kolejne kopie, o które się Państwo zwrócicie administrator może pobrać opłatę w rozsądnej wysokości wynikającej z kosztów administracyjnych;
1. na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Państwa danych osobowych;
1. na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych 
z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO;
1. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, o którym mowa w art. 21 RODO;
1. prawo do usunięcia danych w przypadkach określonych w przepisach art. 17 RODO;
1. w przypadku gdy przetwarzanie odbywa się na podstawie wyrażonej zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;
· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznają Państwo, że przetwarzanie przez administratora danych osobowych dotyczących Państwa, narusza przepisy RODO. Adres PUODO, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, telefon: 22 531 03 00, ePUAP: UODO/SkrytkaESP,
2) Nie przysługuje Państwu:
1. prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO.
7. Osoba, której dane dotyczą jest zobowiązana do podania danych jeżeli wnioskuje o realizację ciążącego na Administratorze obowiązku prawnego, a ich nieprzekazanie skutkować będzie brakiem realizacji celu, o którym mowa w pkt. 3. 
8. Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, a także nie będą poddawane procesowi profilowania.















OŚWIADCZENIA

Ja, …………………………………………………………………………………………………...............


Pod groźbą zwrotu nienależnie pobranego świadczenia
w przypadku złożenia oświadczenia niezgodnego z prawdą - oświadczam, że:

1. Moje  przeciętne  miesięczne  dochody (brutto) na jednego gospodarstwa domowego, ze wszystkich źródeł  przychodu osiągniętych w ostatnich trzech  miesiącach poprzedzających termin złożenia wniosku wyniosły …………………..


2. Koszty mojego leczenia w okresie 12 m-cy poprzedzających złożenie wniosku wyniosły ……………...… złotych, czego dowodem są przedłożone imienne rachunki/faktury/inne*.



                                                                                      …………..………………………….........................................
                                                                                       (data i podpis wnioskodawcy składającego oświadczenie)



3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) w zakresie, który wykracza poza dane zawarte w niniejszym wniosku przez Burmistrza Miasta i Gminy Radzyń Chełmiński w celu realizacji wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej.*



                                                                                      …………..………………………….........................................
                                                                                       (data i podpis wnioskodawcy składającego oświadczenie)




















*niewłaściwe skreślić        
1


