Załącznik do Uchwały Nr 176/2016

Rady Miejskiej w Książu Wlkp.

z dnia 14 listopada 2016r.

…………………………………….…………………

(miejscowość i data)

WNIOSEK 

O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

I. DANE OSOBOWE NAUCZYCIELA

1) Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o pomoc zdrowotną:

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

2) Adres zamieszkania:

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

3) Telefon kontaktowy (podanie jest nieobowiązkowe):

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

II. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA NAUCZYCIELA

1) Status nauczyciela na dzień złożenia wniosku*:

· czynny zawodowo 

· rencista/ emeryt

· pobierający nauczycielskie świadczenie kompensacyjne

2) Miejsce zatrudnienia/ ostatnie miejsce zatrudnienia (dotyczy emerytów i rencistów):

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

3) Wymiar etatu (wypełnia nauczyciel czynny zawodowo):        

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

4) Uzasadnienie przyznania pomocy zdrowotnej:

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................

........................................................................................................................................
III. OŚWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ NAUCZYCIELA 

	Lp.
	Określenie rodzaju dochodu i członków rodziny nauczyciela, których dochód dotyczy
	Liczba osób/ wysokość dochodu** netto  (w zł)

	1.
	Liczba osób w rodzinie (dot. wszystkich członków rodziny prowadzących wspólne gospodarstwo domowe)
	

	2.
	Dochód nauczyciela netto ubiegającego się o pomoc zdrowotną z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku
	

	3.
	Dochód współmałżonka i pozostałych członków rodziny netto pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku
	

	4.
	Łączny dochód rodziny netto uzyskany w okresie ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku (poz.2+poz. 3)
	

	5.
	Średni miesięczny dochód netto przypadający na jednego członka rodziny (poz.4 podzielona przez liczbę z poz. 1/ podzielone przez 3 miesiące)
	


        **wysokość dochodów ze wszystkich źródeł przychodu podlegających lub niepodlegających opodatkowaniu (do dochodu wlicza się: wszelkie zasiłki (rodzinny, pielęgnacyjny, z opieki społecznej, PUP), dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz dochody wynikające ze stosunku pracy, w tym umowy o dzieło, umowy zlecenia, renty, emerytury, świadczenie kompensacyjne)

     Ostatni raz z pomocy z pomocy zdrowotnej korzystałem/am w roku ....................................

     W przypadku przyznania mi świadczenia z tytułu pomocy zdrowotnej, proszę o przelanie środków finansowych na wskazane poniżej konto bankowe nr .................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Do wniosku załączam następujące dokumenty*:

1) zaświadczenie lekarskie potwierdzające ciężką lub przewlekłą chorobę lub dokumenty potwierdzające pobyt w szpitalu (nie starsze niż trzy miesiące od daty złożenia wniosku);

2) imienne rachunki lub faktury potwierdzające poniesione koszty leczenia;

3) zaświadczenie o ostatnim miejscu zatrudnienia (dotyczy emerytów i rencistów),

4) inne dokumenty uzasadniające przyznanie świadczenia ..............................................

      Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781) w zakresie niezbędnym do jego rozpatrzenia,  zaopiniowania i przyznania świadczenia.

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

        (miejscowość i data)                                     


                   (podpis wnioskodawcy)
*właściwe podkreślić
IV. DECYZJA Burmistrza Książa Wlkp. w sprawie przyznania świadczenia

Przyznaję* Pani(u) .....................................................................................................................

świadczenie w ramach pomocy społecznej, w wysokości: ......................................................... 

(słownie: ....................................................................................................................................)

Nie przyznaję* Pani(u) ...............................................................................................................

świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej z powodu (uzasadnienie) .....................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

*właściwe podkreślić

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

              (miejscowość i data)                                                                           
(podpis Burmistrza Książa Wlkp.)
Klauzula RODO w załączeniu. 
	KLAUZULA INFORMACYJNA - POMOC ZDROWOTNA DLA NAUCZYCIELI

	Administrator danych
	Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Burmistrz Książa Wielkopolskiego.

	Inspektor Ochrony Danych
	Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym może się Pani/Pan skontaktować wysyłając 
e-mail: inspektor@rodo-krp.pl lub telefonicznie: +48 792 304 042.

	Cele przetwarzania danych 
	Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane w celu załatwiania spraw z zakresu uzyskania świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, w tym w związku z przechowywaniem dokumentacji postępowania przez przewidziany prawem okres,w celu kontaktowaniasię z Panią/Panem i odpowiedzi na Pani/Pana zapytania oraz ewentualnego ustalania, dochodzenia i obrony roszczeń.

	Podstawa przetwarzania
	Podstawą przetwarzania są:

1. obowiązek prawny Administratora (art. 6 ust. 1 lit. c RODO),

2. realizowanie zadań w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej Administratorowi (art. 6 ust. 1 lit. e RODO),

3. wyrażona przez Panią/Pana zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) – w odniesieniu do danych wykraczających poza wymagane do przeprowadzenia postępowania,

w odniesieniu do szczególnych kategorii danych osobowych:

1. przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązków i wykonywania szczególnych praw przez administratora lub osobę,  której dane dotyczą (art. 9 ust. 2 lit. b RODO),

2. wyrażona przez Panią/Pana zgoda (art. 9 ust. 2 lit. a RODO) – w odniesieniu do danych wykraczających poza wymagane do przeprowadzenia postępowania,

a także obowiązujące przepisy prawa krajowego, w szczególności:

1. ustawa z dnia 26 stycznia 1982r. Karta Nauczyciela wraz z aktami wykonawczymi. 



	Dane podlegające przetwarzaniu
	Przetwarzaniu podlegać mogą w szczególności Pani/Pana dane identyfikacyjne (imię, nazwisko), dane kontaktowe (numer telefonu, adres e-mail), dane adresowe, numer rachunku bankowego, dane o stanie zdrowia, dane o dochodach rodziny, miejsce zatrudnienia. 

	Źródło danych
	Co do zasady dane pozyskujemy bezpośrednio od Pani/Pana. Pani/Pana dane mogą być przekazane również od innych osób, np. składających dokumenty w postępowaniu. 

	Odbiorcy danych
	Pani/Pana dane mogą być przetwarzane również przez inne podmioty, z którymi Administrator zawarł umowę powierzenia (np. w zakresie obsługi informatycznej, ochrony osób i mienia, obsługi płatności) oraz udostępnione organom państwowym, gdy będą tego wymagały przepisy prawa.

	Podanie danych osobowych
	Pani/Pana dane osobowe są co do zasady niezbędne do realizacji celów ustawowych Administratora i/lub realizacji umowy. W przypadku ich niepodania realizacja powyższych może okazać się niemożliwa. 
W pozostałym zakresie podanie danych osobowych odbywa się na podstawie wyrażonej przez Panią/Pana zgody.

	Przysługujące Pani/Panu prawa
	Przysługuje Pani/Panu prawo do:

1. żądania od Administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

2. wniesienia skargi do organu nadzorczego (obecnie Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych),

ponadto w przypadku przetwarzania na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a w przypadku przetwarzania na podstawie Pani/Pana zgody, cofnięcia tej zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano przed tym cofnięciem

	Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
	Pani/Pana dane nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

	Okres przechowywania
	Pani/Pana dane przechowywane będą przez okres realizacji wskazanych wyżej celów oraz przez okres wymagany przepisami obowiązującego prawa, tj. 7 lat zgodnie z Rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych (Dz. U. z 2011r. Nr 14 poz. 67 ze zm.). 

	Transfer do państw trzecich
	Administrator nie zamierza przekazywać Pani/Pana danych osobowych do państw trzecich. W przeciwnym razie, każde przekazanie będzie dokonywane zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz przy zachowaniu odpowiednich zabezpieczeń.


