WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ 
DLA NAUCZYCIELI i NAUCZYCIELI EMERYTÓW ZATRUDNIANYCH 

W SZKOŁACH I PRZEDSZKOLACH PROWADZONYCH PRZEZ GMINĘ TRZCIANKA
Dane nauczyciela, którego dotyczy wniosek:
Imię i nazwisko ……………………………………….……………………………….……..………….…………..……………
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………….………………………….…….
Telefon kontaktowy …………………………………………….……………………….………………………………………

Status wnioskodawcy ………………....…….………………………………………….……………….……………………..




         (nauczyciel, emeryt, rencista)
Szkoła w której nauczyciel jest lub był zatrudniony ………………………………….…………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

( potwierdzenie przez dyrektora szkoły)
Uzasadnienie
……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………….……………………
……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(uzasadnienie powinno zawierać m.in. informacje dotyczące poniesionych przez nauczyciela kosztów  korzystania  z opieki zdrowotnej, w szczególności specjalistycznych usług medycznych, zakupu lekarstw, sprzętu medycznego lub ortopedycznego, rehabilitacji zdrowotnej)
W załączeniu do wniosku przedkładam: 
1. aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela, 

2. dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia, określone w uchwale).
Oświadczenia:
1. Oświadczam, że średnia wysokość moich dochodów (netto) na osobę w rodzinie z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o pomoc zdrowotną wynosi:.......................... słownie .............................................................................................

2. Oświadczam, że koszty przedstawione w dokumentach potwierdzających poniesione koszty leczenia były/nie były* refundowane z innych źródeł.
*-odpowiednie zaznaczyć 
.............................................................
                         ………....................................................................

       (miejscowość i data)                                                                                                                   (podpis nauczyciela )       
Informacja dotycząca przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, że dane osobowe zebrane we wniosku będą przetwarzane jedynie  w celu zaopiniowania wniosku oraz przyznania świadczenia (pełna treść klauzuli informacyjnej         w załączeniu).

Realizując wymogi rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych „RODO"),

Gmina Trzcianka pragnie przekazać Państwu informacje na temat przetwarzania Państwa  danych osobowych w Urzędzie Miejskim Trzcianki, jak również poinformować 
o przysługujących Państwu prawach z tym związanych.

1. Administratorem danych osobowych jest Gmina Trzcianka ul. Sikorskiego 7, e-mail:

ratusz@trzcianka.pl.

2. Funkcję Inspektora Ochrony Danych pełni

Dr Bartosz Mendyk

adres e-mail: iod@drmendyk.pl

3. Dane będą przetwarzane do celów realizacji zadań i obowiązków prawnych ciążących na Urzędzie Miejskim Trzcianki, na podstawie umowy, bądź w innych przypadkach na podstawie udzielonej zgody na przetwarzanie danych osobowych w celu określonym przy pozyskiwaniu przez Administratora danych osobowych przedmiotowej zgody.

4. Dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w pkt 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa.

5. W związku z przetwarzaniem danych osobowych w celach, o których mowa w punkcie 3 odbiorcami Państwa danych osobowych mogą być organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa.

6. Podanie danych osobowych ma charakter dobrowolny jeżeli przetwarzanie danych osobowych odbywa się na podstawie zgody osoby, której dane dotyczą.

7. Podanie danych osobowych ma charakter obowiązkowy, jeżeli podstawę przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa.

8. Podane dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.

9. Osobie, której dane osobowe dotyczą przysługuje prawo dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także przenoszenia danych w zakresie wynikającym z przepisów prawa.

10. Osobie, której dane osobowe dotyczą przysługuje również prawo do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania, a w przypadku wyrażenia zgody na przetwarzanie danych do jej wycofania.

Skorzystanie z prawa do wniesienia sprzeciwu lub cofnięcia zgody nie ma wpływu na przetwarzanie, które miało miejsce do momentu sprzeciwu lub wycofania zgody.

11. Przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 
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