WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
Dane nauczyciela, którego dotyczy wniosek:
Imię i nazwisko …………………………………………………….……………………………….……………….…………..……………
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………….………………………….…….
Telefon kontaktowy ………………………………………………………….……………………….……………………………………

Status wnioskodawcy ………………………………….………………………………………….……………….……………………..




         (nauczyciel, emeryt, rencista)
Szkoła w której nauczyciel był lub jest zatrudniony ………………………………….……………………………………..

Dane pełnomocnika bądź opiekuna*:
Imię i nazwisko …………………………………………………….……………………………….……………….…………..……………

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………….………………………….…….

Telefon kontaktowy ………………………………………………………….……………………….……………………………………
   *wypełnić w przypadku , gdy wniosek składa pełnomocnik bądź opiekun nauczyciela
Uzasadnienie
……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

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

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

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

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

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

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

(uzasadnienie powinno zawierać m.in. informacje dotyczące poniesionych przez nauczyciela kosztów  korzystania  z opieki zdrowotnej, w szczególności specjalistycznych usług medycznych, zakupu lekarstw, sprzętu medycznego lub ortopedycznego, rehabilitacji zdrowotnej, korzystania z lecznictwa uzdrowiskowego)
W załączeniu do wniosku przedkładam: 
1. aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela, 

2. dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (np. kopie faktur, rachunków).
3. inne (np. pełnomocnictwo) ............................................................................................
Oświadczenia:
1. Oświadczam, że średnia wysokość moich dochodów (netto) na osobę w rodzinie z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o pomoc zdrowotną wynosi:.......................... słownie ...........................................................

2. Oświadczam, że koszty przedstawione w dokumentach potwierdzających poniesione koszty leczenia nie były refundowane z innych źródeł.
3. Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu karnego za zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
.............................................................

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

       (miejscowość i data)                                                                          (podpis nauczyciela lub jego pełnomocnika bądź opiekuna)       
W przypadku przyznania pomocy zdrowotnej  w formie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną dla nauczycieli proszę o przelanie środków na:

Numer konta osobistego:……………………………………………………………………………………………………………………..

Nazwa banku …………………………………………………………………………….…………………………………………………………

Opinia dyrektora szkoły, w której pracuje bądź pracował nauczyciel ubiegający się o pomoc zdrowotną

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

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

                                                                                                   (data i podpis dyrektora)
Informacja dotycząca przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, że dane osobowe zebrane we wniosku będą przetwarzane jedynie  w celu zaopiniowania wniosku oraz przyznania świadczenia (pełna treść klauzuli informacyjnej         w załączeniu).

Informacja 

dotycząca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 (RODO) informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:
Burmistrz Polic 
72-010 Police
ul. Stefana Batorego 3.

2. Dane kontaktowe do inspektora ochrony danych: 
Krzysztof Małodobry, mail: iod@police.pl,  tel. 91 4311830.
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji  zadań ustawowych realizowanych przez Gminę Police na podstawie obowiązujących przepisów prawa, np. ustawy o samorządzie gminnym, ustawy Kodeks postępowania administracyjnego, ustawy o podatkach i opłatach lokalnych, ustawy         o pracownikach samorządowych, ustawy o strażach gminnych, ustawy Kodeks wykroczeń, ustawy        o zmianie ustawy o utrzymaniu czystości i porządku w gminach oraz innych ustaw. 

4. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane zgodnie z prawem osobom fizycznym lub prawnym, jednostkom i innym podmiotom uczestniczącym w realizowaniu zadań gminy.  
5. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez okres wynikający z ustawowo wymaganego okresu utrzymania danych, w innym przypadku nie będą przetwarzane po ustaniu celu przetwarzania.

6. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych osobowych, sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu, oraz prawo do przenoszenia danych        w  przypadkach określonych w przepisach RODO.
7. W przypadku przetwarzania danych osobowych na podstawie wyrażenia zgody przysługuje Pani//Panu prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
8. Przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
9. Podanie przez Panią/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan zobowiązana/ny do ich podania, a konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości wypełnienia obowiązków wynikających z przepisów prawa, a w przypadku przetwarzania na podstawie wyrażonej zgody, brak możliwości podjęcia czynności  przez Administratora.  
10. Pana/Pani dane nie będą przetwarzane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani procesie profilowania.
