Zalgcznik Nr 2 do Zalgcznika Nr 1

Whniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

Whioskodawca (imie i nazwisko)
Adres zamieszkania i nr telefonn

Szkola, w ktdrej wnioskodawcea jest / byl zatrudniony

Zwracam si¢ z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zapomogi.
Uzasadnienie:




Jednoczesnie ofwiadczam, ze poniesione przeze mnie koszty, o dofinansowanie ktérych wnioskuje, nie
zostaly objete refundacja przez inne podmioty.

data i podpis Wnioskodawcy

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawic 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, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych przez Starostwo Powiatowe w Belchatowie,
ul. Pabianicka 17/19, 97-400 Belchatéw jest Starosta Belchatowski

2. Inspektorem Ochrony Danych jest Bogdan Stachowicz — dane kontaktowe: 97-400 Belchatéw, ul. Pabianicka
26, budynek B pok. 21, adres email: bstachowicz@powiat-belchatowski.pl

3. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa si¢ na podstawie wyrazonej zgody zgodnie z art. 6 ust.1
lit. 2 RODO oraz art 9 ust. 2 lit. a RODO i bedzie si¢ odbywaé w celu prawidlowej realizacji procesu rozpatrzenia
wniosku o przyznanie zapomogi w ramach pomocy zdrowotnej okreslonej w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r.
Karta Nauczyciela. s

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyzej, Pani/Pana dane osobowe mogg byé
udostgpniane tylko podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa.

5. Podane przez Panig/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

6. Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji celu przetwarzania
wskazanego w ust. 3, w tym réwniez obowiazku archiwizacyjnego wynikajgcego z przepiso6w prawa.

7. Posiada Pani/Panu prawo dostgpu do tre$ci danych oraz prawo do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania.

8. Posiada Pant/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO.

9. Z uwagi na to, Ze przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa si¢ na podstawie zgody tj. art. 6 ust. 1 lit. 2 oraz
art, 9 ust. 2 lit. a RODO, przysluguje Pani/Panu prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencic.

10. Podanie przez Paniag/Pana danych osobowych jest warunkiem zrealizowania celu okre$lonego w ust. 3, przy
czym podanie danych jest dobrowolne. Jednakze konsekwencig niepodania danych, bedzie brak mozliwoscei
realizacji czynnosci okreslonych w ust. 3.

11. Pani/Pana dane nie bgdg przetwarzane w sposSb zantomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania.

data i podpis Wnioskodawcy

Na podstawic art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Enropejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych "RODO") wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych we wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej 1 w jego zalgcznikach, w celu rozpatrzenia
przedmiotowego wniosku i ewentualnego przyznania zapomogi.

................................................

data 1 podpis Wnioskodawcy




W zalaczeniu do wniosku przedkiadam:
- aktualne zaswiadczenie Iekarskie o stanie zdrowia/karta informacyina ze szpitala,
- dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (imienne faktury, rachunki),

- o$wiadczenie o wysokosci dochoddw nauczyciela i 0séb prowadzgeych z nim wspdlne gospodarstwo domowe,
w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny - w roku kalendarzowym poprzedzajgcym rok zlozenia wniosku ze
wszystkich Zrodel przychodu wszystkich osdb pozostajacych w gospodarstwie domowym, na podstawie
rocznego zeznania podatkowego (PIT do wgladu).

Potwierdzenie przez dvrektora szkoly/placdwki oswiatowej zatrudnienia nauczyciela:

Ozatrudniony DA .....cceeoreeereaenennsen e
Ona rencie od .....ccoceveecnnererneverncenrecenens
[na emeryturze od .........cccoveeeceeceereeeennns
Ona $wiadczeniu kompensacyjnym od ........cccoevvveevecneccenveceeiennens

Opinia Komisji Zdrowolnej i proponowana wysokosé pomocy finansowej:

Przewodniczacy Komisji Zdrowotnej

Czlonkowie Komisji Zdrowotnej:



