Zaltacznik nr 1
Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

Zatacznik nr 1 do
Regulaminu okreslajacego rodzaje $wiadczen oraz warunki
i sposoby przyznawania srodkow
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli,
dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Brody

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

. Dane osobowe Whnioskodawcy
1) IMiQ i NAZWISKO ...uitiit i e
2) Adres zamieSzKaNIa ...........ouiieiniiit e
3) Numer telefonu KontaKtoWego ........oviiiriiriit e,
1. Dane dotyczace zatrudnienia

1) Szkota, w ktdrej ubiegajacy si¢ 0 pomoc nauczyciel jest lub byt zatrudniony
(gtéwne miejsce pracy w przypadku zatrudnienia w kilku szkotach)

2. Status nauczyciela na dzien zlozenia wniosku: (wiasciwe zaznaczyé X)

czynny zawodowo

emeryt/rencista

nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne

111. Uzasadnienie zlozenia wniosku

Zwracam si¢ z wnioskiem o0 przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli
z powodu (nalezy wskaza¢ przyczyng¢ ubiegania si¢ o $wiadczenie, zgodnie z § 4 Regulaminu)



(imi¢ 1 nazwisko nauczyciela)

Liczba 0s6b w rodzinie (dotyczy wszystkich czlonkéw rodziny prowadzacych wspolne gospodarstwo
domowe wraz Zz Wnioskodawea).........cooviiiiiiiii e .

Oswiadczenie o0 dochodach

Oswiadczam, ze $redni miesi¢czny dochod (brutto) w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny z ostatnich

trzech miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku wynosi ................ zt
(53 (000721 ) *
* Wysoko$é¢ dochodow ze wszystkich zrédet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu (do dochodu

wlicza si¢ wszelkiego rodzaju zasitki, w tym rodzinny, pielegnacyjny, zasitki z opieki spotecznej, dochod z tytutu prowadzenia
gospodarstwa rolnego, dziatalno$ci gospodarczej oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieto),
uzyskanych w ciagu ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku o pomoc zdrowotna.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

V. Do wniosku zalaczam nastepujace dokumenty:

1. zaswiadczenie od lekarza, potwierdzajace chorobg i leczenie, wystawione nie wczesniej niz 6 miesiecy przed
zlozeniem wniosku,

2. oryginalne dokumenty wystawione imiennie na Wnioskodawcg potwierdzajace poniesienie kosztow leczenia
i rehabilitacji (imienne faktury, rachunki na cele wskazane w § 4 ust. 2 pkt 1-6) wystawione nie wczesniej,
niz 12 miesigcy przed zloZzeniem wniosku; paragony nie beda uwzgledniane; szt.

3. inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienic jakie):

V1. Forma przekazania §wiadczenia zdrowotnego: (wiasciwe zaznaczyé X)

na rachunek bankowy:

Numer
konta - - - - - -
bankowego

Nazwa
banku

do kasy Urzedu Gminy w Brodach




VII. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze poniesione koszty leczenia udokumentowane zatgcznikami do wniosku nie byty refundowane
z innych zrodet.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

VII. Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie
0 ochronie danych osobowych) (Dz. U. UE L 119 z 04.05.2016), zwanym w dalszej czgséci ,,RODO”,
informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz przystugujacych Pani/Panu
prawach z tym zwigzanych:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Brody reprezentowana przez Woéjta Gminy
Brody z siedziba: Brody, ul. Stanistawa Staszica 3, 27-230 Brody, tel.: (41) 271-12-31, e-mail
gmina@brody.info.pl.

2. Z Inspektorem Ochrony Danych moze si¢ Pani/Pan skontaktowa¢ pisemnie na adres siedziby
Administratora, telefonicznie pod numerem (41) 271-12-31 lub za posrednictwem poczty elektronicznej:
iod@brody.info.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu ustalenia przystugujacego prawa do pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia
1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 20023 r., poz. 984, 1234, 1586, 1672, i 2005).

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawione do uzyskiwania danych
osobowych na podstawie przepisOw prawa.

5. Pani/Pana dane nie beda  przetwarzane przez okres wymagany przepisami prawa, zgodnie
z instrukcja kancelaryjng planowo przez okres 5 lat od zakonczenia realizacji zadania,

6. W ramach realizowanego celu nie wystepuje profilowanie, a dane nie beda transferowane poza Polske.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania.

8. W przypadku stwierdzenia naruszenia przepisow RODO przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi
do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie danych osobowych w zakresie obowigzujacych przepisow prawa jest obowigzkowe, ich brak
uniemozliwia rozpatrzenie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotne;.

(czytelny podpis Wnioskodawcy)

VI11. Opinia Komisji ds. Pomocy Zdrowotnej dla Nauczycieli

Komisja pozytywnie opiniuje whniosek Pani/Pana..............coooiiiiiiiiiii
i proponuje  przyzna¢  $swiadczenie  pienigzne na  pomoc  zdrowotng w  kwocie

(SHOWIII . . e )


mailto:gmina@brody.info.pl
mailto:iod@brody.info.pl

Komisja negatywnie opiniuje wniosek Pani/Pana.....................cooiiiiiiiiiiiiiiiina,

Uzasadnienie

(miejscowos$é, data)

Decyzja Wéjta Gminy Brody

Przyznaje Pani/Panu ... i Swiadczenie  pieni¢zne
W WYSOKOSCT +uvienteeiieiieeieeieeaeenaees 7t

(SHOWIIE: .o e )

Odmawiam  Pani/Panu ... przyznania $wiadczenia
pieni¢znego

(miejscowosc, data) (podpis Wojta Gminy Brody)



