Załącznik Nr 1

do Zasad przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
Wnioskodawca (imię i nazwisko)

…………………………………………………………………………………………………...
Adres zamieszkania i nr telefonu

…………………………………………………………………………………………………...
Szkoła, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony
…………………………………………………………………………………………………...
Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego.

Uzasadnienie: …………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………….......
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
W załączeniu do wniosku przedkładam:

· aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie, 

· dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia, 

· kopię zeznania o wysokości osiągniętego dochodu (formularz PIT) w roku podatkowym poprzedzającym rok złożenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej lub ostatni odcinek emerytury lub renty, w przypadku nauczyciela emeryta lub rencisty.

Obowiązek informacyjny
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) – dalej RODO informuję, iż:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Marszałek Województwa Świętokrzyskiego z siedzibą w Kielcach , al. IX Wieków Kielc 3, 25-516, Kielce. tel: 41/342-15-30 fax: 41/344-52-65. e-mail: urzad.marszalkowski@sejmik.kielce.pl.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych -  al. IX Wieków Kielc 3, 25-516, Kielce, tel: 41/342-10-16,  e-mail: iod@sejmik.kielce.pl.

3. Państwa dane będą przetwarzane w celu prawidłowej obsługi procesu przyznawania pomocy zdrowotnej.

4. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych w niniejszym celu jest:

Obowiązek prawny ciążący na administratorze ( art. 6 ust.1 lit.c) RODO), wynikający z art. 72 ust. 1  ust. 1 i  art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z . z 2019 r. poz. 2215, z późn. zm.).

5. W ramach realizowanego celu nie występuje profilowanie, a dane nie będą transferowane do kraju trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

Pani/Pana dane osobowe w postaci imienia i nazwiska mogą być podane do publicznej wiadomości na stronie Biuletynu Informacji Publicznej Urzędu Marszałkowskiego Województwa Świętokrzyskiego w Kielcach, pozostałe dane osobowe nie będą udostępniane odbiorcom danych za wyjątkiem podmiotów, które są upoważnione na podstawie przepisów prawa, w tym uprawnionym do kontroli poprawności przeprowadzonego postępowania konkursowego; dane mogą być udostępnione podmiotom świadczącym usługi wsparcia i serwisu Urzędu. Dane będą udostępnione członkom Komisji Zdrowotnej. 

Pani/Pana dane osobowe będą ujawnione podmiotom, które wypłacać będą niniejsze świadczenia zdrowotne tj. placówkom edukacyjnym, w których Pani/Pan jest lub była/był zatrudniony. 

6. Pani/Pana dane, po zrealizowaniu celu, do którego zostały zebrane, przechowywane będą zgodnie z instrukcją kancelaryjną obowiązującą w Urzędzie Marszałkowskim Województwa Świętokrzyskiego przez okres 5 lat od daty zakończenia postępowania. Następnie podlegać będą archiwizacji. 

7. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych (o przetwarzanych danych oraz otrzymania ich kopii) oraz prawo ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania.

8. W przypadku stwierdzenia o naruszeniu przepisów RODO przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych- ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

9. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne. Brak podania danych 
w wymaganym zakresie skutkować  będzie pozostawienie Pani/Pana aplikacji bez rozpatrzenia.

………………………………………



………………………………
(miejscowość i data)





(podpis wnioskodawcy)
Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokość pomocy finansowej:

……………………………………………………………...................................………………..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Podpisy członków Komisji Zdrowotnej:

…………………….........................



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



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



…………………………………....
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