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Załącznik do Regulaminu przyznawania pomocy 

zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w 

szkołach i placówkach oświatowych, dla których 

organem prowadzącym jest Powiat Słupski 

 

WNIOSEK 

o przyznanie świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 

 

DANE NAUCZYCIELA, KTÓREGO DOTYCZY WNIOSEK : 

1. Imię i nazwisko……………………………………………………………………..………………………….. 

2. Status nauczyciela…………………………………………………………………............................................ 
(wpisać:  czynny zawodowo/ emeryt/ rencista) 

3. Adres zamieszkania……………………………..……………………................................................................ 

4. Telefon kontaktowy, e-mail.................................................................................................................................. 

5. Nazwa szkoły, w której nauczyciel jest zatrudniony lub był w przypadku emeryta, rencisty: 

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

6. Pomoc finansową proszę przekazać na 

.................................................................................................................................................................................. 
(nazwa banku) 

                          

(nr konta) 

7. Uzasadnienie wniosku: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.................................................................................................................................................................................. 
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WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE: 

Zestawienie udokumentowanych wydatków na cele zdrowotne należy podać: kwoty wydatków poniesionych na 

cele zdrowotne – data/kwota/rodzaj wydatku. 

W załączeniu do wniosku przedkładam następujące dokumenty potwierdzając uprawnienia i potrzebę przyznania 

pomocy z funduszu zdrowotnego nauczycieli: 

Lp. Cel poniesionego 

wydatku 

Data, rodzaj   

i nr dokumentu 

 

Kwoty wydatków 

poniesionych na cele 

zdrowotne 

Uwagi 

     

     

     

     

 RAZEM   

 

OŚWIADCZENIA 

1. Oświadczam, że koszty przedstawione w dokumentach potwierdzających poniesione koszty leczenia nie były 

refundowane z innych źródeł. 

2. Oświadczam, że średni miesięczny dochód brutto* w przeliczeniu na jednego członka gospodarstwa domowego 

z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wynosi:……….....................................................zł 

* wysokość dochodów ze wszystkich źródeł przychodu, podlegających lub niepodlegających opodatkowaniu (do dochodu 

wlicza się: wszystkie zasiłki, w tym zasiłek rodzinny i pielęgnacyjny, zasiłki z opieki społecznej, dochód  z prowadzenia 

gospodarstwa rolnego, działalności gospodarczej oraz inne wynikające ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieło), 

uzyskanych w ciągu ostatnich 3 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o przyznanie świadczenia zdrowotnego). 

3. Oświadczam, iż wyrażam zgodę na gromadzenie przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych 

oraz oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią klauzuli informacyjnej. 

4. Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą. 

 

……………………………………  …………………………………… 

 (miejscowość i data)              (podpis wnioskodawcy) 

 

POTWIERDZENIE ZATRUDNIENIA PRZEZ PRACODAWCĘ*: 

Potwierdzam, iż Pan/Pani…………………………………………..…………………………………………… 

był/a zatrudniony/a w 

 ……………………………………………………………………………………………………………………… 
(nazwa szkoły lub placówki) 

………………………………   ……………..…………… 
(miejscowość i data)        (podpis dyrektora szkoły lub placówki) 

* dotyczy nauczycieli, o których mowa w §3 ust.1 pkt 2  Załącznika do uchwały Rady Powiatu Słupskiego w sprawie 

Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkołach i placówkach oświatowych, dla 

których organem prowadzącym jest Powiat Słupski. 
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W ZAŁĄCZENIU DO WNIOSKU PRZEDKŁADAM: 

1) Aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela; 

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

3) Inne dokumenty uzasadniające przyznanie świadczenia dla nauczyciela: 

a) .................................................................................................................................................................................. 

b) .................................................................................................................................................................................. 

KLAUZULA INFORMACYJNA 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Usług Wspólnych Powiatu Słupskiego z siedzibą w Słupsku, 

76-200, ul. Szarych Szeregów 14b, które realizuje zadanie w imieniu Starostwa Powiatowego w Słupsku, z siedzibą w 

Słupsku przy ul. Szarych Szeregów 14 

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych umieszczone są na stronie internetowej 

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

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu:  wypełnienia obowiązków prawnych ciążących na administratorze, 

w tym celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, organizacji wypłaty świadczeń, dokumentowania 

procesu rozpatrywania wniosku i wypłaty świadczeń, kontroli nad wydatkowaniem środków, ochrony praw i realizacji 

roszczeń oraz w celach archiwalnych.  

4. Podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO i jest niezbędne 

dla wypełnienia obowiązków prawnych ciążących na administratorze, które wynikają z art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 

1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2024 r. poz. 986) oraz uchwałą NR IX/71/2024 Rady Powiatu Słupskiego z dnia 26 

listopada 2024 r. w sprawie określenia rodzajów świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z 

opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobów ich przyznawania. 

5. Posiada Pani/Pan prawo do: 

• dostępu do danych osobowych 

• sprostowania danych osobowych 

• żądania ograniczenia przetwarzania danych osobowych 

• wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 

Warszawa) 

6. Pani/Pan dane osobowe będą przechowywane w Centrum Usług Wspólnych Powiatu Słupskiego w Słupsku okres 

niezbędny do realizacji wskazanych wyżej celów nie dłuższych niż do rozpatrzenia wniosku i wypłaty świadczeń oraz czasu 

przechowywania na podstawie odrębnych przepisów prawa archiwizacyjnego. 

7.Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale bez nich nie jest możliwe ani rozpatrzenie wniosku, ani wypłaty 

świadczenia, dlatego w przypadku ich niepodania wniosek nie będzie rozpatrzony. 

 

DECYZJA STAROSTY SŁUPSKIEGO:  

• Przyznaję świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*, w wysokości: ……………….………………zł, 

słownie złotych:………………………………………………………………………………………….. 

• Nie przyznaję pomocy zdrowotnej*. 

*niepotrzebne skreślić 

 

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

           (miejscowość i data)                                                (podpis) 

 

 

 

 

 

 

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

