WNIOSEK
o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierającego nauczycielskie świadczenie kompensacyjne szkół i przedszkoli prowadzonych przez Gminę Miejską Bolesławiec

1. Nazwisko i imię ............................................................................................
1. Nr PESEL ............................................................................................
1. Adres korespondencyjny ............................................................................................
1. Telefon ............................................................................................
1. Nazwa placówki ............................................................................................
1. Stanowisko ............................................................................................
1. Ilość osób w rodzinie .....................
1. Miesięczny dochód* przypadający na jednego członka rodziny ..................................
*Miesięcznym dochodem rodziny jest: roczna suma dochodów wnioskodawcy, współmałżonka oraz innych członków rodziny na podstawie PIT-ów za ubiegły rok, a także roczny dochód z tytułu renty, emerytury i innych dochodów, po odliczeniu składek na ubezpieczenie społeczne, zgodnie z ustawą o podatku dochodowym, podzielone na 12 miesięcy i podzielone przez ilość osób w rodzinie.
1. Potwierdzenie wniosku przez dyrektora placówki:
Zaświadcza się, że Pan/Pani ………………………………………….jest nauczycielem, nauczycielem emerytem/rencistą, nauczycielem pobierającym świadczenie kompensacyjne (*niepotrzebne skreślić)

Bolesławiec , dnia ................		

 ………………………………………………………
(pieczątka imienna i podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej)

1. Uzasadnienie wniosku przez wnioskodawcę:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Przyznaną kwotę dofinansowania proszę przekazać  na konto nr ...........................................................................................................................................................................   
               
...........................................

                                                        (data i podpis wnioskodawcy)



Komisja na posiedzeniu w dniu .......................... zaproponowała zapomogę z funduszu zdrowotnego   w wysokości ............................. zł.

Podpisy Komisji: 
1. ……………….
1. ………………..
1. ………………..

Przyznaję świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej w wysokości ……………………. zł
Nie przyznaję  świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej ……………………………………………………………………………………………



Bolesławiec, dnia ……………………		
                                   

               	                     ……………………………………………………	
                                                   (Podpis Prezydenta Miasta Bolesławiec
                                                        lub upoważnionej osoby)




KLAUZULA INFORMACYJNA dla zbioru „Pomoc zdrowotna dla nauczycieli”

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż:
1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Miejska Bolesławiec z siedzibą w Bolesławcu ul. Rynek 41 reprezentowana przez Prezydenta Miasta Bolesławiec,
1. inspektorem ochrony danych jest Pani Katarzyna Cieśla (kontakt: Urząd Miasta Bolesławiec ul. Rynek 41 59-700 Bolesławiec, telefon 075 645 64 53, e-mail iod@um.boleslawiec.pl),
1. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań Gminy Miejskiej Bolesławiec na podstawie:
- art. 6 ust. 1 lit. c oraz art.9 ust. 2 lit. b ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r., 
- przepisów ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela,
1. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa,
1. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej,
1. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane do czasu rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierającego świadczenie kompensacyjne, a w przypadku przyznania takiego świadczenia przez okres jednego roku od jego przyznania (tj. wydania decyzji w sprawie). Po okresie jednego roku od jego przyznania dane są przechowywane przez okres dochodzenia/obrony praw lub
roszczeń z nim związanych czy też wykazania zgodności przyznanego świadczenia z przepisami w przypadku kontroli organów państwowych (np. Urzędu Skarbowego), a następnie przez okres wymagany na podstawie obowiązujących przepisów dla wykonywania obowiązków archiwizacyjnych,
1. posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do  cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody),
1. ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do UODO, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy   ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.,
1. podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest Pan/Pani zobowiązana do ich podania. Odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości przyznania pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierającego nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, 
1. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.

                                                                                   ……………………………………….
                                                   Przyjmuję do wiadomości (podpis)


Adnotacja urzędnika
……………………………………………………………………………………………
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