Zalacznik nr 2
do regulaminu przyznania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli

(Szkota, w ktorej nauczyciel jest lub byt zatrudniony)

Dyrektor Zespolu
Szkol Przyrodniczo-Biznesowych
im. Jadwigi Dziubinskiej w Tarcach

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Zwracam si¢ z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego.

Uzasadnienie:

W zalaczeniu do wniosku przedktadam:

1)
2)
3)
4)

aktualne zaswiadczenie lekarskie,

dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki),
o$wiadczenie o dochodach przypadajacych na jednego czlonka rodziny,

inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienic jakie)

Informacja odno$nie przetwarzania danych osobowych:

&
2)

3)

4)

5)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zesp6ét Szkot Przyrodniczo-Biznesowych im. Jadwigi Dziubinskiej w
Tarcach, Tarce 19 63-200 Jarocin, tel. 62 747-24-43;

Inspektorem ochrony danych osobowych w Zespole Szko6t Przyrodniczo Biznesowych w Tarcach jest Dr Bartosz Mendyk, kontakt:
kancelaria@drmendyk.pl, tel. 507-054-139;

Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane w mysli przepisow RODO, tj. w celu realizacji postanowien regulaminu przyznania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli Zespotu Szko6t Przyrodniczo-Biznesowych im. Jadwigi Dziubinskiej w Tarcach
opracowanego na podstawie art. 72 ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela;

Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbednym do realizacji celu, dla jakiego zostaly zebrane, a nast¢pnie w celach
archiwalnych niezbednych do realizacji obowiazkéw wynikajacych ze stosowanych przepisow;

Zgodnie z obowiazujacymi przepisami osoba, ktorej dane dotycza ma prawo do zadania od Administratora dostepu do swoich
danych, sprostowania danych, usunigcia, ograniczenia przetwarzania oraz przeniesienia danych, a jesli przetwarzanie odbywa si¢
na podstawie zgody osoba, ktorej dane dotycza ma prawo do jej cofni¢gcia w danym momencie. Powyzsze uprawnienia moga by¢
realizowane poprzez kontakt z Administratorem;



6) Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym rozpatrzenia wniosku. Brak podania danych
osobowych bedzie skutkowat niemozliwoscia jego rozpatrzenia.
7)  Dane osobowe nie sa przetwarzane w celu automatycznego podejmowania decyzji, w tym profilowania.

(data i podpis wnioskodawcy)

Decyzja dyrektora szkoly:

Przyznaj¢ §wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*, w wysokos$ci: ..............ocooiiiin. zt
(STOWNIE ZEOTYCh: ..o )
Nie przyznaje pomocy zdrowotnej™* (Uzasadnienie).............evoeiieiiuiiiiiiiaiiiiiiieaiannenes

(data i podpis dyrektora)

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 3
do regulaminu przyznania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli

OSWIADCZENIE

0 sytuacji finansowej rodziny

Czlonkowie rodziny pozostajacy we wspolnym gospodarstwie domowym:

Stopien Wysokos$¢
Lp. Nazwisko i imi¢ Wiek pie Miejsce pracy/nauki dochodu
pokrewienstwa brutto w z1*
Nauczyciel,
ktérego dotyczy
whniosek

Laczny dochdd rodziny
(suma dochod6éw 0so6b w rodzinie)

Wysoko$¢ dochodu przypadajaca na jednego czlonka rodziny
(dochod rodziny podzielony na liczbe 0s6b w rodzinie)

*Wysokos¢ dochodow ze wszystkich zrédet podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu uzyskanych w
ciagi ostatnich trzech miesi¢cy poprzedzajacych ubieganie si¢ 0 pomoc zdrowotna.

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej, zgodnie z art. 233§1 Kodeksu karnego za zeznawanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy, o$wiadczam, Zze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem
faktycznym, co potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

(miejscowos¢ i data) (podpis wnioskodawcy)




