Zataczniki do uchwaty Nr XLVI/525/2024
Rady Miejskiej Biatogardu
z dnia 31 stycznia 2024 r.

Zalacznik nr 1

(Miejscowos¢, data)

Burmistrz Bialogardu
ul. 1 Maja 18
78-200 Biatogard

WNIOSEK
O PRZYZNANIE SWIADCZENIA W RAMACH POMOCY ZDROWOTNE]

I. Dane nauczyciela ubiegajacego sie o Swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej:

B 658 T B 4 P2 £ S 1 ;
2. Adres zamieszkania: ...........cooiiiiiiiiiiiinn.. kod: ............... MiEJSCOWOSE: .ovvuvinriiniiineennn, ;
3. Telefon KONTaKIOWY: . ....uit et et ettt et e e et e e ;

4. Miejsce pracy (w przypadku nauczyciela emeryta, rencisty lub pobierajgcego nauczycielskie
Swiadczenie kompensacyjne nalezy podaé ostatnie miejsce pracy przed przejsciem na emeryture,
rente, nauczycielskie Swiadczenie KOMPEnSACYIIE): ........oouuuii it

5. Status nauczyciela na dzien zlozenia wniosku: czynny zawodowo/rencista/emeryt/nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne (niepotrzebne skreslic);
6. Uzasadnienie wniosku o przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej:

7. Numer rachunku bankoOWeZO: .........oiiiiii e

8. Zalaczniki (wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):
za$wiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjalistg, potwierdzajace leczenie
zwigzane z przewlekla lub ciezkg choroba, leczenie szpitalne lub poszpitalne, leczenie specjalistyczne,
konieczno$¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub aparatury medycznej, koniecznos¢
zapewnienia opieki choremu, wystawione nie wczesniej niz 3 miesigce przed data zlozenia wniosku
imienne faktury potwierdzajace poniesienie wydatku wymienionego we wniosku, wystawione nie wczesniej
niz 6 miesigcy przed datg zlozenia wniosku - ......... szt,;
oswiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela zawierajace informacj¢ o przecigtnych
miesi¢cznych dochodach brutto przypadajacych na jednego cztonka rodziny ze wszystkich zrédet przychodu
osiggnietych w okresie ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku.

Podpis nauczyciela/osoby upowaznionej



I1. Dane osoby, ktéra w imieniu nauczyciela sktada wniosek o przyznanie §wiadczenia w ramach
pomocy zdrowotnej:

1. IMIC 1 NAZWISKO: ..t e e e e ;
2. Adres zamieszkania: ...........ooiiiiiiiiiiniinnn.. kod: ............... MiejSCOWOSE: «.vvvvinniiiininnennn, ;
3. Telefon KONtaKtoWY: ... e e ;

Do wniosku nalezy zatgczyé petnomocnictwo do ztozenia wniosku w imieniu nauczyciela lub
nauczyciela emeryta/rencisty/pobierajgcego nauczycielskie sSwiadczenie kompensacyjne.

III. Potwierdzenie dyrektora szkoly, Zze nauczyciel jest osoba uprawniona do Kkorzystania ze
Swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej:

Potwierdzam, 2 PAR/PANL. .............c.eeineeineiiiiiiiieiiiiiietiseeeeeeetesnsesnsenssesimsennsesnsensseneens
(Imie i nazwisko nauczyciela)
1) jest nauczycielem ZAtrUANIOMYIM W ......cccoineininiiiiiiiiiiiiiiii ittt riteaeteaaraeensaans
(Nazwa szkoty/przedszkola)
w wymiarze ....... godzin zajeé,

2) jest nauczycielem, ktory przeszedt na emeryture, rentg¢ lub nauczycielskie sSwiadczenie
kompensacyjne i jego ostatnim zaktadem pracy byta/o................cccccveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin.n.

(Pieczqtka i podpis dyrektora szkoty/przedszkola)

IV. Rozstrzygniecie Burmistrza Bialogardu z dnia

Na podstawie uchwaly Nr / /2024 Rady Miejskiej Biatogardu z dnia ................
2024 r. w sprawie rodzajéw $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania (Dz. Urz. Woj.

Zachodniopomorskiego z 2024 r. poz. ....... ) oraz na podstawie zalaczonych dokumentéw:

1) Przyznaje Panu/Pani .....c.ccecceeverveemreneeniieriienieeneeneente et esreereenaeens swiadczenie w ramach
pomocy zdrowotnej w formie jednorazowej zapomogi pieni¢znej W WySOKOSCI: ....cevevveerieenueennen.
(STOWIIE: oot e et e e e eaareeee s ) z przeznaczeniem
0 PP

2) odmawiam = przyznania = PanU/PaANi.........cceceeveerrierriiriieeneniieeeee st $wiadczenia

w ramach pomocy zdrowotnej w formie jednorazowej zapomogi  pieni¢znej

Podpis Burmistrza lub osoby
upowaznionej



V. Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych.

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 1. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1), dalej: “RODQO”, informujg, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Burmistrz Biatogardu, ul. 1 Maja 18, kod pocztowy 78-200,
e-mail: um.sekretariat@bialogard.info, tel. 94 3579 100.

Dane kontaktowe do inspektora ochrony danych: Urzad Miasta Biatogard, ul. 1 Maja 18, kod pocztowy 78-200,
adres e-mail iodumb @bialogard.info, nr telefonu 94 3579 213.

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa si¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO i art. 9 ust. 2
lit. b w celu realizacji zadania zwigzanego z przyznawaniem $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotne;j.

Odbiorcg Pani/Pana Danych osobowych s3:

a) organy oraz podmioty, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepiséw powszechnie
obowiazujgcego prawa,

b) Centrum Ustug Wspdlnych w Bialogardzie na podstawie uchwaly Nr LV/457/2023 z dnia 22 lutego
2023 r. Rady Miejskiej Bialogardu zmieniajacej uchwate w sprawie utworzenia Centrum Ustug
Wspdlnych oraz nadania mu statutu (Dz. Urz. Woj. Zachodniopomorskiego poz. 1465),

c) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z Miastem Bialogard (Urzgdem
Miasta Biatogard) przetwarzajg dane osobowe, dla ktérych administratorem jest Burmistrz Bialogardu.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do pafistwa trzeciego/organizacji migdzynarodowe;j.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw zgodnie z przepisami
prawa, w tym instrukcja kancelaryjna lub wewnetrznymi regulacjami administratora, a po tym czasie przez
okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujacego prawa.

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunig¢cia po okresie
przechowywania wymaganym przez przepisy prawa, ograniczenia przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym w sytuacji, gdy przestanka
przetwarzania danych osobowych jest przepis prawa art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO i art. 9 ust. 2 lit. b.

Odmowa podania danych moze skutkowaé negatywnym rozpatrzeniem sprawy.
Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez nie beda profilowane.

(data i podpis wnioskodawcy)



