Zalacznik do Regulaminu przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w
szkotach i placowkach o$wiatowych, dla ktorych
organem prowadzacym jest Powiat Stupski

WNIOSEK

o przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

DANE NAUCZYCIELA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK :

L B T B s B A4 1 o T N

2. StatlS NAUCZYCICIA. ..ttt et et

(wpisac: czynny zawodowo/ emeryt/ rencista)

3. AdIes ZAMIESZKANIA. ... ..ttt ettt et e
4. Telefon kontaKtoOWy, €-INA1l.........coiiiiiiiiieiiee ettt sttt ettt e bt e sete bt e sbeesatebeesseesaeenes

5. Nazwa szkoly, w ktorej nauczyciel jest zatrudniony lub byt w przypadku emeryta, rencisty:

(nazwa banku)

(nr konta)

7. Uzasadnienie wniosku:



WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

Zestawienie udokumentowanych wydatkow na cele zdrowotne nalezy podac¢: kwoty wydatkow poniesionych na
cele zdrowotne — data/kwota/rodzaj wydatku.

W zalaczeniu do wniosku przedktadam nastepujace dokumenty potwierdzajgc uprawnienia i potrzebg przyznania
pomocy z funduszu zdrowotnego nauczycieli:

Lp. Cel poniesionego Data, rodzaj Kwoty wydatkow Uwagi
wydatku i nr dokumentu | poniesionych na cele
zdrowotne
RAZEM
OSWIADCZENIA

1. O$wiadczam, ze koszty przedstawione w dokumentach potwierdzajacych poniesione koszty leczenia nie byty
refundowane z innych zrodet.

2. Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochod brutto* w przeliczeniu na jednego cztonka gospodarstwa domowego

* wysoko$¢ dochodow ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu (do dochodu
wlicza si¢: wszystkie zasilki, w tym zasitek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki spotecznej, dochéd z prowadzenia
gospodarstwa rolnego, dziatalnosci gospodarczej oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieto),
uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych miesiac ztozenia wniosku o przyznanie §wiadczenia zdrowotnego).

3. Oswiadczam, iz wyrazam zgod¢ na gromadzenie przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych
oraz o§wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z tre$cia klauzuli informacyjne;.

4. Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

(miejscowos¢ i data) (podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE ZATRUDNIENIA PRZEZ PRACODAWCE*:

Potwierdzam, 172  Pan/Pani............ooooiiiiiiiiii
byl/a zatrudniony/a w

(miejscowos¢ i data) (podpis dyrektora szkoly lub placowki)

* dotyczy nauczycieli, o ktorych mowa w §3 ust.1 pkt 2 Zatacznika do uchwaly Rady Powiatu Stupskiego w sprawie
Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkotach i placéwkach o§wiatowych, dla
ktérych organem prowadzacym jest Powiat Stupski.



W ZALACZENIU DO WNIOSKU PRZEDKEADAM:
1) Aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela;

2) Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki itp.);

3) Inne dokumenty uzasadniajace przyznanie §wiadczenia dla nauczyciela:

KLAUZULA INFORMACYJNA

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Ustug Wspolnych Powiatu Stupskiego z siedzibg w Stupsku,
76-200, ul. Szarych Szeregow 14b, ktore realizuje zadanie w imieniu Starostwa Powiatowego w Stupsku, z siedzibg w
Stupsku przy ul. Szarych Szeregéw 14

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych umieszczone sa na stronie internetowej
https://bip.cuw.powiat.slupsk.pl/artykul/inspektor-danych-osobowych

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu: wypelienia obowigzkéw prawnych ciazacych na administratorze,
w tym celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, organizacji wyplaty $wiadczen, dokumentowania
procesu rozpatrywania wniosku i wyplaty swiadczen, kontroli nad wydatkowaniem $rodkéw, ochrony praw i realizacji
roszczen oraz w celach archiwalnych.

4. Podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO i jest niezbedne
dla wypelnienia obowiazkdéw prawnych cigzacych na administratorze, ktére wynikaja z art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia
1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2024 r. poz. 986) oraz uchwala NR 1X/71/2024 Rady Powiatu Shupskiego z dnia 26
listopada 2024 r. w sprawie okreslenia rodzajow $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z
opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobdw ich przyznawania.

5. Posiada Pani/Pan prawo do:

dostepu do danych osobowych

sprostowania danych osobowych

zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych

wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa)

6. Pani/Pan dane osobowe bgda przechowywane w Centrum Ustug Wspolnych Powiatu Stupskiego w Stupsku okres
niezbedny do realizacji wskazanych wyzej celow nie dtuzszych niz do rozpatrzenia wniosku i wyplaty swiadczen oraz czasu
przechowywania na podstawie odrebnych przepisow prawa archiwizacyjnego.

7.Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale bez nich nie jest mozliwe ani rozpatrzenie wniosku, ani wyplaty
$wiadczenia, dlatego w przypadku ich niepodania wniosek nie bedzie rozpatrzony.

DECYZJA STAROSTY SEUPSKIEGO:

e Przyznaj¢ $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej®, w wWySOKOSCI: ....vvvviriiriiriiiiiniiiiennennss zk,

e Nie przyznaje¢ pomocy zdrowotnej*.

*niepotrzebne skresli¢

(miejscowosc i data) (podpis)


https://bip.cuw.powiat.slupsk.pl/artykul/inspektor-danych-osobowych

