WNIOSEK

O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Data wptywu wniosku

DANE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko wnioskodawcy:

PESEL

Nr telefonu

Miejsce zamieszkania

DANE NAUCZYCIELA (nalezy wpisa¢ jesli inny wnioskodawca)

Imie i nazwisko wnioskodawcy:

PESEL

Nr telefonu

Miejsce zamieszkania

Wnilo_sek do@yczy ) N NAUCZYCIELA CZYNNEGO ZAWODOWO
(wlasciwe nalezy zaznaczyc) - NAUCZYCIELA: EMERYTA/RENCISTY/OTRZYMUJACEGO
SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE

Miejsce zatrudnienia / ostatnie
miejsce zatrudnienia

Wymiar zatrudnienia

Potwierdzenie zatrudnienia
(wypefniajg tylko nauczyciele czynni |
zawodowo) piecze¢ zakfadu pracy podpis dyrektora

SYTUACJA MATERIALNA

Dochody brutto cztonkéw rodziny pozostajgcych we wspélnym gospodarstwie domowym $rednie z trzech miesiecy
poprzedzajgcych  ztozenie wniosku, przypadajgcych na jednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspoélnym

gospodarstwie domowym ze wszystkich zrédet przychodu
(Przez dochéd nalezy rozumie¢ wszelkie dochody oséb wchodzgeych w skfad gospodarstwa domowego, zamieszkujgcych razem i utrzymujgcych sie wspdlnie. Do dochodu,

licza sie w szczegdl/nosci: wynagrodzenie z tytufu umowy o prace, wynagrodzenie z tytufu uméw o charakterze cywilnoprawnym (np. zlecenia, o dziefo, najmu, dzierzawy itp.),
lemerytury i renty, zasitki z ubezpieczenia spofecznego, dochody z dziafalnosci gospodarczej; dochody z tego tytufu przyjmuje sie w wysokosci nie nizszej niz
zadeklarowane przez osoby osiggajgce te dochody kwoty stanowigce podstawe wymiaru skfadek na ubezpieczenie spofeczne, a jezeli z tytufu tej dziafalnosci lub wspéfpracy nie
istnieje obowigzek ubezpieczenia spofecznego — kwoty nie nizsze od najnizszej podstawy wymiaru skfadek obowigzujgcych osoby ubezpieczone, stypendia, alimenty, zasitki dla
bezrobotnych)

L.p. Nazwisko i imie Stopien Data urodzenia [Miejsce pracy- Przecietna
pokrewienstwa nauki wysokosé
dochodu w zt

Nauczyciel, ktérego
dotyczy wniosek

gl B @ D e

taczny dochod w rodzinie

Liczba oséb w rodzinie

Sredni dochéd na osobe w rodzinie

Sredni miesieczny dochéd na osobe w rodzinie

OS$wiadczam, ze znane mi sg przepisy Kodeksu Karnego o odpowiedzialnosci za podanie danych niezgodnych z prawdg.

Podpis wnioskodawcy




UZASADNIENIE WNIOSKU

Podpis wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1.
2.
3.
FORMA OD.BIORU SWIADCZENlA il Gotowka w oddziale bankowym
(wtasciwe nalezy zaznaczyc) 0 Przelew $rodkéw na rachunek bankowy o numerze:

DECYZJA KOMISJI DS. POMOCY ZDROWOTNEJ

Data i podpis przewodniczgcego i cztonkéow Komisji




Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
w zwiazku z gospodarowaniem srodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowetng dla
nauczycieli szkét i placowek prowadzonych przez Gming Miasta Reda

Realizujac obowiazek, wynikajacy z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), informujemy.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Burmistrz Miasta Reda z siedzibg ul. Gdanska 33, 84-240 Reda, dzialajacy przez
Referat O$wiaty i Spraw Spotecznych Urzedu Miasta w Redzie z siedziba ul Gdanska 33, 84-240 Reda

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych:

3. Cel przetwarzania danych

Dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji uprawnien do uzyskania pomocy w ramach srodkéw finansowych przeznaczonych na

pomoc zdrowotna dla nauczycieli realizowanej przez administratora.

4. Podstawa prawna przetwarzania danych

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowiazku

prawnego cigzacego na administratorze, okreslonego w art. 72 ust. 1 i 4 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela i w uchwale Rady
Miasta Krakowa w sprawie $rodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli, rodzaju $swiadczen przyznawanych w
ramach tej pomocy oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania.

5. Informacje dodatkowe

1) Przystuguje Pani/Panu prawo do zadania od administratora dostgpu do Panstwa danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania.

2) Dane osobowe beda przechowywane przez okres ubiegania si¢ o konkretne $wiadczenie oraz czas niezbedny do ustalenia prawa do
Swiadczeniai realizacji tego prawa oraz wynikajacy z przepisow prawa, w szczegolnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.

3) Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych

z siedzibg ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

4) Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne w celu skorzystania ze $wiadczenia wskazanego we wniosku, a odmowa ich podania
jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia swiadczenia.






