
 
                                                                      

 , dnia  

(imię i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowość)  (data) 

 
 

(ulica, nr domu, nr mieszkania) 

 

(kod pocztowy, miejscowość) 

  

(nr telefonu kontaktowego) 

 

(Nazwa placówki, w której wnioskodawca 

jest lub był zatrudniony i stanowisko i wymiar etatu) 

(Potwierdzenie dyrektora jednostki, w której 

wnioskodawca jest lub był zatrudniony) 

Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 
 

Na podstawie Regulaminu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli stanowiącego załącznik do uchwały 

Nr XV/117/2022 Rady Miejskiej w Alwerni z dnia 29 grudnia 2022 r. w sprawie ustalenia Regulaminu pomocy 

zdrowotnej dla nauczycieli (Dz. Urz. Woj. Małopolskiego z 2023 r., poz. 246) zwracam się z prośbą o przyznanie 

pomocy zdrowotnej.1 

 

UZASADNIENIE 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

W załączeniu do wniosku przedkładam: 

 zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia lub orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub inny 

dokument potwierdzający stan zdrowia i zasadność poniesionych kosztów - wystawione nie później, 

niż na sześć miesięcy przed złożeniem wniosku; 

 oryginały imiennych rachunków lub faktur potwierdzających poniesione koszty; 

 oświadczenie nauczyciela o średnim miesięcznym dochodzie brutto z ostatnich 3 miesięcy 

poprzedzających złożenie wniosku, przypadającym na członka rodziny pozostającego  

z nim we wspólnym gospodarstwie domowym z uwzględnieniem wszystkich źródeł przychodu. 
  

 
1 Zgodnie z § 4 ust. 4 Regulaminu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli stanowiącego załącznik do uchwały Nr XV/117/2022 Rady 

Miejskiej w Alwerni z dnia 29 grudnia 2022 r. w sprawie ustalenia Regulaminu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli (Dz. Urz. Woj. 

Małopolskiego z 2023 r., poz. 246) wniosek może dotyczyć udzielania pomocy zdrowotnej za okres 12 miesięcy 

poprzedzających złożenie wniosku. 



Przyznaną pomoc zdrowotną proszę: 

 

 dokonać wypłaty w kasie Urzędu Miejskiego w Alwerni 

 

 przekazać na konto: 

 

RACHUNEK BANKOWY DLA WYPŁATY POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI 

Nr rachunku bankowego: 

                          

Dane właściciela rachunku bankowego: 

imię 

 

nazwisko 

 

  

Adres zamieszkania właściciela rachunku bankowego: 

kod pocztowy 

 

miejscowość 

 

ulica 

 

nr domu 

 

nr lokalu 

     

 

Klauzula informacyjna 

do przetwarzania danych osobowych 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 

r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE. 

L 119, z 2016 r. poz. 1), zwanego dalej „RODO”, informuję Pana/Panią, że: 
1) Administratorem zbieranych i przetwarzanych przez Urząd Miejski w Alwerni danych osobowych Pana/Pani jest Burmistrz 

Gminy Alwernia ul. Zbigniewa Gęsikowskiego 7, 32-566 Alwernia, tel. 12 283 11 15 w. 202. 

2) Funkcję Inspektora Ochrony Danych pełni Beata Kucharczyk, iod@alwernia.pl tel. 12 283 11 15 wew. 202. 

3) Dane osobowe Pana/Pani są zbierane i przetwarzane  w celu realizacji wniosku w sprawie  przyznania zasiłku pieniężnego. 

4) Pozyskane od Pana/Pani dane osobowe nie będą udostępniane podmiotom innym, niż upoważnione na podstawie przepisów 

prawa. 

5) Podstawą do przetwarzania Pana/Pani danych osobowych jest realizacja obowiązku prawnego wynikającego z ustawy z dnia 

26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 1762 z późn. zm.). 

6) Dane osobowe od momentu pozyskania będą przechowywane przez okres 10 lat (po ekspertyzie). 

7) Pan/Pani ma prawo wglądu do swoich danych osobowych i ich poprawiania. 

8) Jeżeli przetwarzanie danych odbywa się na podstawie zgody na przetwarzanie, Pan/Pani ma prawo do cofnięcia zgody na 

przetwarzanie  danych osobowych w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego 

dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 

9) Pan/Pani ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego reprezentowanego przez Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych naruszałoby przepisy RODO. 

10) Podane przez Pana/Panią dane są pobrane dobrowolnie, jednak niezbędne dla realizacji wniosku. 

 

 

 

(czytelny podpis wnioskodawcy) 

 

 

W trosce o Pana/Pani dane osobowe, prosimy by wniosek wraz z załącznikami został złożony 

w zamkniętej kopercie z podanym na kopercie imieniem i nazwiskiem wnioskodawcy, adresem 

zwrotnym oraz dopiskiem „Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli”.  

mailto:dglownia@alwernia.pl


Załącznik do wniosku 

o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 

 

 
 

 , dnia  

(imię i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowość)  (data) 

 
 

(ulica, nr domu, nr mieszkania) 

 

(kod pocztowy, miejscowość) 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE NAUCZYCIELA 

O ŚREDNIM MIESIĘCZNYM DOCHODZIE PRZYPADAJĄCYM NA CZŁONKA RODZINY 

 

Oświadczam, że średni miesięczny dochód brutto z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających złożenie 

wniosku, przypadający na jednego członka mojej rodziny pozostających ze mną we wspólnym gospodarstwie 

domowym z uwzględnieniem wszystkich źródeł przychodu wyniósł: ……………….. zł 

(słownie: ………………………………………………………………………………………….. złotych ……/100). 

 

 

(czytelny podpis wnioskodawcy) 

 

 


