(Nazwisko i imie wnioskodawcy) (Miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)!
Burmistrz Miasta Swidnik

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Wnosze o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zapomogi pienieznej z funduszu zdrowotnego
z powodu (nalezy wskazaé przyczyne ubiegania sie o $wiadczenie, zgodng z § 3 ust. 1 ReGUIAMINU):........ccevveeerreeereerereerersrerisrran.

Dane nauczyciela

Imie i nazwisko:

adres :

telefon kontaktowy!:

Whiosek dotyczy: (zaznaczy¢ |:| nauczyciela zatrudnionego Dnauczyciela:
witasciwe) emeryta/rencisty/otrzymujgcego
Swiadczenie kompensacyjne*

Miejsce zatrudnienia/ostatniego
zatrudnienia*

Wymiar zatrudnienia

uzasadnienie wniosku:

*-niewtasciwe skresli¢

1 Podanie danych nie jest obowigzkowe, ale bardzo potrzebne dla skutecznego komunikowania sie w sprawie udzielenia pomocy
zdrowotnej.



W zataczeniu do wniosku przedktadam

|:| zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste, potwierdzajgce leczenie zwigzane

z dtugotrwaty chorobg wymagajaca: a) statych konsultacji lekarskich, ciggtego przyjmowania lekdw; b) leczenia
szpitalnego lub poszpitalnego w tym rehabilitacji; c) leczenia specjalistycznego; d) zakupu okularéw (oprawki nie
sg uwzgledniane) szkiet/soczewek kontaktowych, srodkéw pomocniczych z zakresu okulistyki: lupy, monookulary,
okulary lupowe, okulary lornetkowe i inne akcesoria dla stabowidzqcych; e) zakupu protez, implantéw
dentystycznych; f) zakupu aparatu stuchowego; g) leczenia specjalistycznego, zakupu sprzetu rehabilitacyjnego,
ortopedycznego lub aparatury medycznej, konsultacji lekarskich na skutek zdarzenia losowego (np. wypadek);
h) poniesienia kosztéw ustug pielegnacyjno-opiekuriczych wystawione nie wczesniej niz 3 miesigce przed datg
ztozenia wniosku;

|:| oswiadczenie o wysokosci kosztow leczenia poniesionych w okresie 12 m-cy poprzedzajgcych ztozenie wniosku.

oswiadczenie o wysokosci osiggnietego dochodu na osobe w rodzinie w roku podatkowym poprzedzajgcym rok
ztozenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotne;j.

|:| nr konta bankowego :

(miejscowos¢ i data) (czytelny 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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), Dz. Urz. UE L Nr 119, informujemy, ze:

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w zwigzku z przyznawaniem pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
i nauczycieli emerytéw i rencistéw jest Burmistrz Miasta Swidnik (adres: ul. St. Wyspiariskiego 27, telefon kontaktowy: 81 751-
76-02).

2. W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych ma Pani/Pan mozliwos¢ skontaktowac¢ sie z Inspektorem Ochrony
Danych Osobowych w Urzedzie z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@e-swidnik.pl

3. Dane osobowe bedg przetwarzane w celach wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzgcych na administratorze, w tym w celu
rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, organizacji wyptaty Swiadczen, dokumentowania procesu rozpatrywania
whniosku i wyptaty Swiadczen, kontroli nad wydatkowaniem $rodkéw, ochrony praw i realizacji roszczen oraz w celach
archiwalnych.

4. Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO jest niezbedne
dla wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na administratorze, ktére wynikaja z art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r.
Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r. poz. 2215 z pdzn. zm.)

5. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych tu mowa odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ :

a) organy witadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajgce na zlecenie organdéw wtadzy publicznej,
w zakresie i w celach, ktére wynikajg z przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa;

b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw zawartych z Gmina Miejskg Swidnik przetwarzaja dane osobowe,
dla ktérych Administratorem jest Burmistrz Miasta Swidnik;

c) wskazany przez Panig/Pana bank w zwiazku z realizacja ptatnosci.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wskazanych wyzej celéow nie dtuzszy
niz do rozpatrzenia wniosku i wyptaty Swiadczenia oraz czasu przechowywania na podstawie odrebnych przepiséw prawa
archiwizacyjnego.

7. Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych oraz ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania w przypadkach okreslonych
w art. 18 RODO.

8. W zwigzku ubieganiem sie o przyznanie pomocy zdrowotnej i wyptatg $wiadczeri Pani /Pana dane osobowe nie beda
przetwarzane na postawie art. 6 ust. 1 lit. ) lub f) RODO, zatem prawo do wniesienia sprzeciwu na podstawie art. 21 RODO nie
bedzie mogto by¢ zrealizowane; podobnie ze wzgledu na to, ze podstawag prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1
lit. ¢) RODO, a dane nie beda przetwarzane wytgcznie automatycznie nie bedzie mogto by¢ zrealizowane prawo do przenoszenia
danych na podstawie art. 20 RODO.

9. Pani/Pana dane nie beda profilowane, ani nie bedy przetwarzane wytgcznie automatycznie, zadna decyzja nie bedzie
podejmowana automatycznie.

Pani/Pana dane nie bedg przekazywane za granice ani do organizacji miedzynarodowych.

10. Jesli uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa, ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi
do organu nadzorczego, ktérym w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych, ul. Stawki 2, Warszawa, z tym ze prawo wniesienia
skargi dotyczy wytgcznie zgodnosci z prawem przetwarzania danych osobowych.

11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale bez nich nie jest mozliwe ani rozpatrzenie wniosku, ani wyptata swiadczenia,
dlatego w przypadku ich niepodania wniosek nie bedzie rozpatrzony.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)




