Porgbka, dnia ..........ccccounene.

WNIOSEK

0 przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
I. Dane nauczyciela ubiegajacego si¢ 0 pomoc zdrowotng:
1. IMi€ 1 NAZWISKO ...vvcvveiiecieciecie ettt st n e nrtelefonu ...
2. Adres zamieszkania:
UHCA oo kod ....coooviiiiiinnne MIEJSCOWOSC vt
3. Miejsce pracy (w przypadku emeryta lub rencisty poda¢ ostatnie miejsce pracy przed odejsciem na emeryture,
rente, nauczycielskie §wiadczenie KOMPENSACYINE) .....eecveeruieiirriiiiee ittt
4. Liczba 0sob w rodzinie (dotyczy wszystkich cztonkéw rodziny prowadzacych wspdlne gospodarstwo
dOmOWe) ....ccovvvvveieiiiien
5. Sredni dochod brutto z ostatnich trzech miesigcy na jednego cztonka rodziny (dotyczy wszystkich cztonkow
rodziny prowadzacych wspdlne gospodarstwo domowe) ..........cecveveveveennen. zt,
) (0} (PP PP RO PT PP

6. Wskazanie Nnazwy Danku i NI KONTA ........c.oiiiiiiiie ettt

Zataczniki: oryginalne zaswiadczenie potwierdzajace chorobe przewlekla oraz wysokos$¢ poniesionych kosztow
z tytutu leczenia (wypisaé ponizej, dotagczy¢ potwierdzone kserokopie):

podpis sktadajgcego wniosek

Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku jest Wojt Gminy Porabka. Administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktorym
mozna skontaktowaé si¢ pisemnie na adres Urzedu Gminy Porgbka lub na adres poczty elektronicznej ochronadanych@porabka.pl. Dane osobowe
wnioskujacych beda przetwarzane w celu przyznania $§wiadczen pomocy zdrowotnej dla nauczycieli. Przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie
ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym oraz ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta nauczyciela. Administrator nie planuje udostgpniania
danych innym podmiotom, chyba, ze be¢dzie to wynikato z przepisow prawa. Dane osobowe wnioskujacych beda przetwarzane przez okres wskazany
przepisami prawa. Osobom sktadajacym wnioski przystuguje: prawo dostgpu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; prawo do poprawiania swoich
danych; prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych). Podanie danych nie jest obowiazkowe, jednak
odmowa powoduje, ze przyznanie $wiadczenia zdrowotnego nie bedzie mozliwe. Na podstawie udostgpnianych danych Administrator nie bedzie

podejmowat decyzji w sposob zautomatyzowany, nie przewiduje si¢ profilowania danych.



III. Potwierdzenie dyrektora szkoty/przedszkola, ze wnioskodawca jest osoba uprawniong do korzystania ze
swiadczen w zakresie pomocy zdrowotnej:

1) jest nauCzyCielem ZatrUANIONYIM W .......oviiiiiiiiii ittt b bbbt b r bbb nn s
W wymiarze .............. etatu,

2) jest nauczycielem, ktory przeszedt na emeryture, rent¢ lub nauczycielskie $wiadczenia kompensacyjne i jego

ostatnim zakladem Pracy DYIa/DYIO ........ooiiviiiiicicce e bbb

pieczatka i podpis dyrektora szkoty/placowki

IV. Informacja Wojta Gminy Porgbka:

1. Przyznaje Pani/Panul ..ot pomoc zdrowotng w
WYSOKOSC e 5 STOWIIIE L.
2. Odmawiam przyznania Pani/Panu ..........c.cccoceviriiiiiiie i s pomocy zdrowotnej z
910111V oo L1 OSSR RPSRP

data Wojt Gminy Porgbka



