Zatgcznik Nr 1 do uchwaty Nr Ill/25/2024
Rady Miasta Swieraddw-Zdréj z dnia 24 czerwca 2024 r.

Burmistrz Miasta Swieradow-Zdrdj
ul. 11 Listopada 35
59-850 Swieradéw-Zddéj

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. WNIOSKODAWCA:

1) IMIE § NGZWISKO veveeiieietiet ittt st st st ee et et et e e ete s te ste st ea et et e et et easase et seesessessestesaesasssasabe et stensasentasaeseesersansate st seesennas
2) AIES ZAMIESZKANIA ..cueveeievictiee ettt et ee e eteste st e e et et e et e s ateebesteseessssaabessesesssrsaasetesbe s nsssantesaesesserseasatestensnns
3) TEIEFON KONTAKLOWY ..ottt ettt ettt st et et et aeste st ste e seabes et aesesaae et st seesessessassesassesansarestesennns

2. DANE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA:
1) Szkota, w ktdrej ubiegajgcy sie o pomoc nauczyciel JEST lub BYt zatrudniony:
2) wymiar etatu (wypetnia nauczyciel czynny zawodowo) wynosi: .....................................................................................................
3) Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku*
a) czynny zawodowo
b) rencista/emeryt
c) nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne

3. UZASADNIENIE WNIOSKU:
Zwracam sie z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli z powodu
(nalezy wskaza¢ przyczyne ubiegania sie Swiadczenie):

4, DO WNIOSKU ZAtACZAM NASTEPUJACE DOKUMENTY:

1) oryginat zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacy fakt istnienia choroby i okres jej trwania, wystawionego nie
wczesniej niz 6 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku / kserokopie potwierdzong za zgodnos$¢ z oryginatem
aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci*;

2) oryginaty dokumentéw wystawionych imiennie na nauczyciela (tj. rachunki lub faktury VAT) potwierdzajgcych
poniesienie kosztow leczenia lub zakupdw pomocniczych za okres 12 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku;

3) klauzule informacyjng;

4) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienic jakie):

5. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO DO PRZEKAZANIA SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO:
VAT N o =101 (0 TR
NE FACRUNKUS cvvves ettt ettt ettt s eeeattessteseites stsesssessseessss sessseesssesssssens saessssessssessres



6. ZE SRODKOW FUNDUSZU ZDROWOTNEGO KORZYSTALAM/EM

(nalezy podad rok i wysokos¢ uzyskanej pomocy zdrowotnej)

7. OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze koszty przedstawione w dokumentach potwierdzajgcych poniesione koszty leczenia nie byty
refundowane z innych Zrédet.

Oswiadczam, ze w momencie przejscia na emeryture bytam/em zatrudniona/y w szkole w wymiarze nie

mniejszym niz pofowa etatu.* (wypetniajg wytacznie nauczyciele emeryci, pozostali wnioskodawcy skreslaja)

data i czytelny podpis nauczyciela

* niepotrzebne skresli¢

8. POTWIERDZENIE ZATRUDNIENIA (WYPEENIA DYREKTOR SZKOtY / JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA)

DYTEKEON vttt ettt ste e ete e et et e eb e b besb et e e e et e b sbesbestesasersarsersaesaesbesbensenssessense sbesbesneons (nazwa szkoty, zespotu, placéwki)
ZASWIAACZA, Z€ PAN / PANT vttt ettt sttt et et et st e st s e stsa st et sse st sae st et sessen s et et anesaesae ste st sessensesses st eresre seestesensenseneane
jest zatrudniony/a w tutejszej szkole w wymiarze czasu pracy ................... etatu, tj. .............. godzin tygodniowo*.

jest nauczycielem emerytem, rencistg lub nauczycielem otrzymujgcym $wiadczenie kompensacyjne objety/a w tej
szkole pomocg socjalng*.
Poswiadcza sie, ze dane zawarte w pkt. 2 sg zgodne ze stanem faktycznym.

DECYZJA BURMISTRZA MIASTA SWIERADOW-ZDROJ:

Przyznaje pomoc zdrowotng* w wysokosci ................... zt
(STOWNITE ZEOLYCN: .ttt et et st e )

Nie przyznaje pomocy zdrowotnej * (wymaga uzasadnienia)

data i czytelny podpis Burmistrza
* niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik Nr 2 do uchwaty Nr Ill/25/2024
Rady Miasta Swieraddw-Zdréj z dnia 24 czerwca 2024 r.

OSWIADCZENIE NAUCZYCIELA O DOCHODACH

Oswiadczam, ze sredni miesieczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobe pozostajgcg ze mng we
wspoélnym gospodarstwie domowym z ostatnich 3-miesiecy poprzedzajgcych miesigc ztozenia wniosku (wliczajac
dochéd nauczyciela) WYNOST .voveeeveeveviereeeeeeneene ZE (STOWNIE: ottt ettt st nanas )

Potwierdzam prawdziwos¢ danych wiasnorecznym podpisem:

data i czytelny podpis nauczyciela



Zatgcznik Nr 3 do uchwaty Nr Ill/25/2024
Rady Miasta Swieraddw-Zdréj z dnia 24 czerwca 2024 r.

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.
U. UE. L. 2016, nr 119, s. 1), zwanego dalej ,,RODO”, informuije, ze:

1.

Administratorem Pani/a danych osobowych jest Gmina Miejska Swieradéw-Zdréj z siedzibg w
Swieradowie-Zdroju, ul. 11 Listopada 35, 59-850 Swieraddw-Zdréj, reprezentowana przez
Burmistrza Miasta Swieradéw-Zdré;.

W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi prosze kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych
e-mail: iod@swieradowzdroj.pl.

Pani/a dane osobowe przetwarzane bedy w celu realizacji obowigzkéw zwigzanych z
przyznaniem swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, nauczycieli emerytéw,
nauczycieli rencistow, nauczycieli pobierajgcych $wiadczenie kompensacyjne, nauczycieli w
stanie nieczynnym szkét i przedszkoli prowadzonych przez Gmine Miejska Swieradéw-Zdréj na
podstawie ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela.

Odbiorcg Pani/a danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa.

Pana/i dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z przepisami prawa przez okres 5 lat.
Posiada Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania.

Ma Pan/i prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa).

Podanie przez Pana/ig danych osobowych jest dobrowolne, lecz bez nich nie jest mozliwe ani
rozpatrzenie wniosku, ani wyptata swiadczenia, dlatego w przypadku ich nie podania wniosek nie
bedzie rozpatrzony. Podanie numeru telefonu jest dobrowolne — jego niepodanie nie wptynie na
rozpatrzenie wniosku, a bedzie stuzyto utatwieniu kontaktu.



mailto:iod@lesny.com.pl

