Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Nr 124/24
Prezydenta Miasta Mystowice
z dnia 25 marca 2024 r.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNE)J
Wydziat Edukacji Urzedu Miasta w Mystowicach

DATA WPLYWU
WNIOSKU:

WNIOSEK DOTYCZY: NAUCZYCIELA CZYNNEGO ZAWODOWO,

(niepotrzebne skresli¢) NAUCZYCIELA EMERYTA,

NAUCZYCIELA RENCISTY,

NAUCZYCIELA OTRZYMUJACEGO SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE

DANE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Nr telefonu do kontaktu:

Wymiar zatrudnienia:
(dotyczy nauczycieli
czynnych zawodowo)

Miejsce zatrudnienia/
ostatnie miejsce
zatrudnienia:

Potwierdzenie
zatrudnienia/uprawnien
emerytalnych do
korzystania z pomocy
zdrowotnej nauczyciela

pieczed szkoty/przedszkola podpis i piecze¢ dyrektora




UZASADNIENIE WNIOSKU

Data i podpis wnioskodawcy




Klauzula Informacyjna

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Mystowice reprezentujgcy Miasto
Mystowice z siedzibg: Mystowice, 41-400, ul. Powstancéw 1.

Inspektor ochrony danych.

Administrator wyznaczyt Inspektora ochrony danych, z ktérym moze sie Pani/Pan skontaktowaé
w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych, w nastepujacy sposéb: pod adresem poczty elektronicznej:
iod@um.myslowice.pl lub pisemnie na adres siedziby Administratora.

Podstawa prawna i cele przetwarzania danych osobowych.

Podstawe przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne
do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, okreslonego w art. 72 ust. 1 i 4 ustawy z dnia
26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela i w uchwale Rady Miasta Mystowice w sprawie okredlenia rodzajow
Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli i emerytowanych nauczycieli oraz
warunkdéw i sposobu ich przyznawania.

Mogg rowniez wystgpi¢ przypadki w ktorych zostanie Pani/Pan poproszona/y o wyrazenie zgody na przetwarzanie
danych osobowych w okreslonym celu i zakresie.

Odbiorcy danych osobowych.

Dane nie bedg przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotéw uprawnionych do ich przetwarzania na
podstawie przepisdw prawa.

Okres przechowywania danych osobowych.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane jedynie w okresie niezbednym do spetnienia celu, dla ktérego
zostaty zebrane lub w okresie wskazanym przepisami prawa.

Po spetnieniu celu, dla ktérego Pani/Pana dane zostaty zebrane, mogg one by¢ przechowywane jedynie w celach
archiwalnych, przez okres, ktéry wyznaczony zostanie przede wszystkim na podstawie rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie
organizacji i zakresu dziatania archiwdéw zaktadowych, chyba ze przepisy szczegdélne stanowig inaczej.

Prawa o0sdb, ktorych dane dotycza, w tym dostepu do danych osobowych.

Na zasadach okreslonych przepisami RODO, posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora: dostepu
do tresci swoich danych osobowych, sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych, usuniecia swoich
danych osobowych, ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych, przenoszenia swoich danych
osobowych, a ponadto, posiada Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych.

Prawo do cofniecia zgody.

Tam, gdzie do przetwarzania danych osobowych konieczne jest wyrazenie zgody, zawsze ma Pani/Pan prawo nie
wyrazi¢ zgody, a w przypadku jej wczesniejszego wyrazenia, do cofniecia zgody. Wycofanie zgody nie ma wptywu
na przetwarzanie Pani/Pana danych do momentu jej wycofania.

Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych oraz konsekwencjach niepodania danych osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg nie podania danych
bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku i wyptaty swiadczenia.

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego.

Gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych
osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie.
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie beda profilowane.

Data i podpis wnioskodawcy




ZAtACZNIKI SKEADANE DO WNIOSKU

Zaswiadczenie wystawione przez lekarza potwierdzajace leczenie i/lub
1. rehabilitacje, lub/i wypis ze szpitala wystawione w ciggu 6 miesiecy
poprzedzajgcych ztozenie wniosku.

Imienne rachunki lub faktury potwierdzajgce poniesione koszty zwigzane z
2. leczeniem i/lub rehabilitacjg lub zakupem w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych
ztozenie wniosku.

Oswiadczenie o zarobkach ze wszystkich Zzrodet oraz dochodzie brutto
3. przypadajgcym na jednego cztonka gospodarstwa domowego z ostatnich
3 miesiecy.

OPINIA KOMISJI DS. POMOCY ZDROWOTNEJ

DECYZJA PREZYDENTA MIASTA

Przyznaje pomoc finansowg W WYSOKOSCI™ : ......ccceciiceicireseccnsnecssene s sassesennsssessnssnsessnsssessnssnnens

(STOWNIE: ..o ceeeeceeceeneeceenneecreeerseecreaeesaeeesseesasesssesersnesnssssasesssaesseesssasssasersasesnssenseessesesseessnnsssnsssnneens )

Nie przyznaje pomocy finansowej*.

*niepotrzebne skresli¢
Mystowice, dNia .....ccevvereeveeieiceiie e




Zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 124/24
Prezydenta Miasta Mystowice
z dnia 25 marca 2024 r.

Oswiadczenie o dochodach brutto, zarobkach ze wszystkich Zzrédet oraz dochodzie brutto
przypadajacym na jednego cztonka gospodarstwa domowego

IMi€ i NAZWISKO WNIOSKOAQAWCY: ...cuviiieiiiiriititit ettt st sttt e e e e s bbb es e ss e e
Lo [ = g 11574 - [ L= T TSRS
Liczba 0s0b W g0SpodarstWie dOMOWYM: ........ccovivvirreeieiiinie ettt sreere s eesaes e e eesaesreens

Oswiadczam, ze sredni miesieczny dochdd brutto w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku Wynosi .......ccccceeeveverccrccncnnnee zt.

Za dochdd uwaza sie wszystkie dochody podlegajgce opodatkowaniu (min. stosunek pracy,
umowa zlecanie lub umowa o dzieto, emerytura, renta).

Data i podpis



Zatgcznik nr 3 do Zarzadzenia Nr 124/24
Prezydenta Miasta Mystowice
z dnia 25 marca 2024 r.

Oswiadczenie

Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy dane oséb ubiegajgcych sie o pomoc zdrowotng
oraz nieujawniania wszelkich spraw zdrowotnych, Zyciowych Ilub materialnych
whnioskodawcéw, omawianych na posiedzeniu Komisji.

data i podpis



