| | | - dnia |

(imie i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowos¢) (data)

(ulica, nr domu, nr mieszkania)

(kod pocztowy, miejscowos¢)

(nr telefonu kontaktowego)

(Nazwa placowki, w ktorej wnioskodawca
jest lub byt zatrudniony i stanowisko)

Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
Na podstawie Regulaminu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli stanowigcego zalacznik do uchwaty Nr

X1/79/2025 Rady Gminy Jabtonka z dnia 29 stycznia 2025 r. w sprawie ustalenia Regulaminu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli zwracam si¢ z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej.!

UZASADNIENIE

W zataczeniu do wniosku przedktadam (wlasciwe podkreslic):
— aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub inny
dokument potwierdzajacy stan zdrowia i zasadnos$¢ poniesionych kosztow,
— oryginaly imiennych rachunkéw lub faktur potwierdzajacych poniesione koszty na:
1) zakup lekéw zwigzanych bezposrednio z chorobg, ktorych przyjmowanie zostato zlecone przez lekarza;
2) zakup sprzetu do rehabilitacji lub niezbgdnego do przeprowadzania zalecanego przez lekarza leczenia
lub rehabilitacji;
3) optaty za $§wiadczenia ustug medycznych lub rehabilitacyjnych;
4) badania diagnostyczne, konsultacje lub hospitalizacje;
5) zakup niezbednych wyroboéw medycznych lub srodkoéw pomocniczych zleconych przez lekarza;
6) wydatki poniesione na przejazdy bezposrednio zwigzane z udzielanym $wiadczeniem zdrowotnym,;
7) wydatki na dodatkowa opieke nad chorym nauczycielem w domu, w tym korzystanie z ustug
pielggnacyjno-opiekunczych.
— o$wiadczenie nauczyciela o $rednim miesi¢gcznym dochodzie brutto z ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych
ztozenie wniosku, przypadajacym na czlonka rodziny pozostajacego z nim we wspolnym gospodarstwie
domowym z uwzglednieniem wszystkich zrodet przychodu.

Przyznang pomoc zdrowotng prosze przekazac¢ na konto:
Nr rachunku bankowego:

! Zgodnie z § 4 ust. 2 Regulaminu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli stanowigcego zalacznik do uchwaly Nr X1/79/2025 Rady Gminy
Jabtonka z dnia 29 stycznia 2025 r. w sprawie ustalenia Regulaminu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli wniosek moze dotyczy¢ udzielania
pomocy zdrowotnej za okres 12 miesi¢cy poprzedzajacych zlozenie wniosku.



Dane wtasciciela rachunku bankowego:

imie nazwisko

Adres zamieszkania wiasciciela rachunku bankowego:

kod pocztowy miejscowosé ulica nr domu nr lokalu

Klauzula informacyjna RODO

Stosujac si¢ do Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob

fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) (dalej jako: ,,RODO”), informujemy, iz:

1. Administratorem danych osobowych jest Wéjt Gminy Jablonka, ul 3-go Maja 1,34-480 Jabtonka dalej zwany
,,2Administratorem”.

2. Administrator wyznaczy Inspektora Ochrony Danych, kontakt: iod@jablonka.pl

3. Dane osobowe sa przetwarzane w celu:

e udzielenia $§wiadczen z Funduszu Zdrowotnego; badania sytuacji zdrowotnej i materialnej w celu przyznawania
$wiadczen

na podstawie art. 6 ust 1 lit. ¢ i e RODO, art. 9 ust. 2 lit. b RODO, art. 9 ust. 2 lit. g RODO w zw. z ustawg z dnia 8 marca 1990

r. 0 samorzadzie gminnym; ustawa z dnia 26 stycznia 1982 roku Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2018r poz. 967 z pézn. zm.) oraz

odpowiednimi przepisami wykonawczymi, w tym aktami prawa miejscowego - Regulamin pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

stanowigcy zalacznik do uchwaty Nr X1/79/2025 Rady Gminy Jabtonka z dnia 29 stycznia 2025 r. w sprawie przyjecia

Regulaminu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli;

e dochodzenia/obrony przed roszczeniami, na wypadek prawnej potrzeby wykazania faktow, co stanowi uzasadniony
interes Administratora — art. 6 ust. 1 lit. f RODO.

2. Informacja o odbiorcach danych osobowych:

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane do podmiotdw, ktore przetwarzaja Pani/Pana dane osobowe w imieniu
Administratora, na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. podmioty
przetwarzajace), w szczeg6lnosci — obshuga informatyczna. Dane osobowe nie beda przekazywane innym podmiotom, z
wyjatkiem podmiotéw uprawnionych do ich przetwarzania na podstawie przepisOw prawa.

3. Okres przez ktory Panstwa dane osobowe beda przechowywane: przez okres niezbedny do zrealizowania celéw zwigzanych
z Funduszem Zdrowotnym (t]j. okres rozpatrzenia wniosku i przyznania/odmowy przyznania §wiadczenia, przeprowadzenia
postepowania odwotawczego — o ile tryb taki zostat przewidziany), a nastgpnie przez okres zgody z Jednolitym Rzeczowym
Wykazem Akt obowigzujacym u Administratora. Natomiast dane bgdg przetwarzane w celu dochodzenia/obrony przed
roszczeniami — przez okresy przedawnienia wzajemnych roszczen.

4. Informujemy, iz majg Panstwo prawo do:

a) na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych, w tym prawo do uzyskania
kopii danych;
b) na podstawie art. 16 RODO prawo do zadania sprostowania (poprawienia) danych osobowych;
¢) prawo do usuni¢cia danych — przystuguje w ramach przestanek i na warunkach okre§lonych w art. 17 RODO,
d) prawo ograniczenia przetwarzania — przystuguje w ramach przestanek i na warunkach okreslonych w art. 18 RODO,
e) prawo do przenoszenia danych osobowych — przyshuguje w ramach przestanek i na warunkach okreslonych w art. 20
RODO,
f) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania — przystuguje w ramach przestanek i na warunkach okreslonych w
art. 21 RODO, tj. w przypadku gdy:
e zaistniejg przyczyny zwigzane z Pani/Pana szczego6lng sytuacja, w przypadku przetwarzania danych na podstawie
zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej przez Administratora,
e przetwarzanie jest niezbg¢dne do celoéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych interesow realizowanych przez
Administratora lub przez strong trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w ktorych nadrzedny charakter wobec tych interesow
maja interesy lub podstawowe prawa i wolnos$ci osoby, ktorej dane dotycza, wymagajace ochrony danych osobowych,
w szczego6lnosci gdy osoba, ktorej dane dotycza jest dzieckiem.
g) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

5. Podanie okreslonych danych osobowych jest konieczne do wypelnienia zadan i obowiazkow ciazacych na administratorze,
wynika z przepisow prawa. Niepodanie danych skutkowac¢ moze brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku i przyznania
$wiadczenia z Funduszu.

6. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

(czytelny podpis wnioskodawcy)




Potwierdzenie uprawnien i opinia Dyrektora Szkoly:

Potwierdzam, ze Pan/Pani............ccccccovvivvvvneveviiniennenn, nie posiada/posiada* uprawnienia do korzystania z funduszu

zdrowotnego nauczycieli. Wnhniosek opiniuje pozytywnie/negatywnie* z uwagi

TIB ettt ettt et eu e et e et et e et et et ekt e ae ekt et e teeeenteateReeReeeekeaseatenten et e es et et et ententeheeReseesen £eeheaseesententeneese sttt etent et enteneeheetensesententeteeseaseaeeneenee
(miejscowos¢, data) (pieczg¢ i podpis dyrektora szkoty)

Decyzja Wéjta Gminy Jablonka:

Przyznaje¢/nie przyznaje¢ - pomoc zdrowotna, w wysokosci

JADIONKA, ..o e
(pieczeé 1 podpis Wojta Gminy)

*niepotrzebne skresli¢



Zatacznik do wniosku

o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

, dnia

(imie i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowosc) (data)

(ulica, nr domu, nr mieszkania)

(kod pocztowy, miejscowos¢)

OSWIADCZENIE NAUCZYCIELA
O SREDNIM MIESIECZNYM DOCHODZIE PRZYPADAJACYM NA CZLONKA RODZINY

Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochdd brutto z ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych ztozenie
wniosku, przypadajacy na jednego cztonka mojej rodziny pozostajacych ze mng we wspdlnym

gospodarstwie domowym z uwzglednieniem wszystkich Zrodet przychodu wyniost: .................... zt

(STOWHIE@: ... e eee e e eee e e e e et et e e e et et e e ee ees eee aee vee vee vee vee vee ave see see sen een nen eene ZRORYCH (L /100).

Oswiadczenie sktadam w celu ustalenia przystlugujacego mi prawa do pomocy zdrowotnej

dla nauczycieli, swiadom odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu karnego.

(czytelny podpis wnioskodawcy)



