, dnia

(imie i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowosc) (data)

(ulica, nr domu, nr mieszkania)

(kod pocztowy, miejscowosc)

(nr telefonu kontaktowego)

(Nazwa placowki, w ktorej wnioskodawca (Potwierdzenie dyrektora jednostki, w ktorej
jest lub byt zatrudniony i stanowisko i wymiar etatu) whnioskodawca jest lub byt zatrudniony)

Whniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Na podstawie Regulaminu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli stanowiacego zatacznik do uchwaty
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. Matopolskiego z 2023 r., poz. 246) zwracam si¢ z prosba o przyznanie
pomocy zdrowotnej.

UZASADNIENIE

W zataczeniu do wniosku przedktadam:

[ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia lub orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci lub inny
dokument potwierdzajacy stan zdrowia i zasadno$¢ poniesionych kosztow - wystawione nie pdzniej,
niz na sze$¢ miesigcy przed ztozeniem wniosku;

[l oryginaly imiennych rachunkéw lub faktur potwierdzajacych poniesione koszty;

[] o$wiadczenie nauczyciela o $rednim miesigcznym dochodzie brutto z ostatnich 3 miesigcy
poprzedzajacych  zlozenie wniosku, przypadajagcym na czlonka rodziny pozostajacego
z nim we wspolnym gospodarstwie domowym z uwzglednieniem wszystkich zrodet przychodu.

! Zgodnie z § 4 ust. 4 Regulaminu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli stanowigcego zatacznik do uchwaty 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.
Malopolskiego z 2023 r., poz. 246) wniosek moze dotyczy¢ udzielania pomocy zdrowotnej za okres 12 miesiecy
poprzedzajacych zlozenie wniosku.




Przyznang pomoc zdrowotng prosze:
[J dokona¢ wyptaty w kasie Urzedu Miejskiego w Alwerni
'l przekaza¢ na konto:

RACHUNEK BANKOWY DLA WYPLATY POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
Nr rachunku bankowego:

Dane wtasciciela rachunku bankowego:

imie nazwisko

Adres zamieszkania wlasciciela rachunku bankowego:

kod pocztowy miejscowosé ulica nr domu nr lokalu

T.

Klauzula informacyjna
do przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.

L
1)

2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)

9)

119, 22016 r. poz. 1), zwanego dalej ,,RODO”, informuje Pana/Pania, ze:
Administratorem zbieranych i przetwarzanych przez Urzad Miejski w Alwerni danych osobowych Pana/Pani jest Burmistrz
Gminy Alwernia ul. Zbigniewa Ggsikowskiego 7, 32-566 Alwernia, tel. 12 283 11 15 w. 202.
Funkcje Inspektora Ochrony Danych pelni Beata Kucharczyk, iod@alwernia.pl tel. 12 283 11 15 wew. 202.
Dane osobowe Pana/Pani sg zbierane i przetwarzane w celu realizacji wniosku w sprawie przyznania zasitku pieni¢znego.
Pozyskane od Pana/Pani dane osobowe nie beda udostepniane podmiotom innym, niz upowaznione na podstawie przepiséw
prawa.
Podstawa do przetwarzania Pana/Pani danych osobowych jest realizacja obowigzku prawnego wynikajacego z ustawy z dnia
26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 1762 z pdzn. zm.).
Dane osobowe od momentu pozyskania beda przechowywane przez okres 10 lat (po ekspertyzie).
Pan/Pani ma prawo wgladu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.
Jezeli przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie, Pan/Pani ma prawo do cofnigcia zgody na
przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, bez wplywu na zgodno§¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.
Pan/Pani ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego reprezentowanego przez Prezesa Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych naruszatoby przepisy RODO.

10) Podane przez Pana/Panig dane sg pobrane dobrowolnie, jednak niezbedne dla realizacji wniosku.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

W trosce o Pana/Pani dane osobowe, prosimy by wniosek wraz z zalacznikami zostal zlozony
w zamknietej kopercie z podanym na kopercie imieniem i nazwiskiem wnioskodawcy, adresem
zZwrotnym oraz dopiskiem ..Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli”.



mailto:dglownia@alwernia.pl

Zatacznik do wniosku

0 przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

, dnia

(imie i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowosc) (data)

(ulica, nr domu, nr mieszkania)

(kod pocztowy, miejscowosc)

OSWIADCZENIE NAUCZYCIELA
O SREDNIM MIESIECZNYM DOCHODZIE PRZYPADAJACYM NA CZLONKA RODZINY

Oswiadczam, ze $redni miesigczny dochod brutto z ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych ztozenie
whniosku, przypadajacy na jednego czlonka mojej rodziny pozostajacych ze mng we wspolnym gospodarstwie
domowym z uwzglednieniem wszystkich Zrdédet przychodu wyniost: ...l zt

(STOWRE@. ... oo v e et e et e et e et e et e et e et e e e e e e e eas e ean ve sas vee eanvee eeens ZEOBYCHL /100).

(czytelny podpis wnioskodawcy)



