UCHWALA NR X/69/2025
RADY POWIATU LEBORSKIEGO

z dnia 20 marca 2025 r.

w sprawie okreslenia rodzaju $wiadczeni przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (t.j. Dz.U.
z2024r., poz. 107 ze zm.), art. 72 ust. 1 oraz art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta
Nauczyciela (t.j. Dz. U. 2 2024 r., poz. 986 ze zm.)

uchwala sig, co nastepuje:

§ 1. Okresla sie rodzaje $wiadczern przyznawanych wramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
szkot iplacowek os$wiatowych, dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat Leborski,
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposdb ich przyznawania w formie "Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajgcych z opieki zdrowotnej”, stanowiacego
zatgcznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza sie Zarzadowi Powiatu Leborskiego.

§ 3. Traci moc uchwata nr 1X/73/07 Rady Powiatu Leborskiego z dnia 29 czerwca 2007 r. w sprawie
okredlenia rodzaju $wiadczert przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkét
i placowek oswiatowych, ktérych organem prowadzacym jest Powiat Leborski, korzystajacych
z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania.

§ 4. Uchwata wchodzi w zycie po uplywie 14 dnia od dnia jej ogtoszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewddztwa Pomorskiego.
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Zatacznik do uchwaly Nr X/69/2025 Rady Powiatu
Leborskiego z dnia 20.03.2025 1.

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajgcych z opieki zdrowotnej

§ 1. Regulamin okresla:

1) rodzaje $éwiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dia nauczycieli szkét i placéwek,
dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat Leborski, korzystajacych z opieki zdrowotnej,

2) warunki przyznawania $wiadczeri w ramach pomocy zdrowotnej,
3) sposéb przyznawania $wiadczeri w ramach pomocy zdrowotnej.
§ 2. llekro¢ w regulaminie jest mowa bez blizszego okreélenia o:

1) szkole - nalezy przez to rozumie szkoty i placéwki, dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat
Leborski,

2) nauczycielu - nalezy przez to rozumie¢ wychowawcéw oraz innych pracownikow pedagogicznych
obecnie zatrudnionych lub bedgcych emerytami, rencistami lub nauczycielami korzystajgcymi ze
éwiadczenia kompensacyjnego, uprawnionych do pomocy zdrowotnej w szkotach i placdwkach,
o ktérych mowa w pkt 1,

3) dyrektorze - nalezy przez to rozumie¢ dyrektora szkoty i placéwki, o ktérych mowa w pkt 1,
4) chorobie - nalezy przez to rozumie¢ chorobe przewlekta, cigzka lub diugotrwala.

§ 3. Srodki finansowe na pomoc zdrowotng dla nauczycieli korzystajgcych zopieki zdrowotnej
zabezpiecza sie corocznie w budzecie Powiatu Leborskiego.

§ 4. Pomoc zdrowotna udzielana jest w danym roku budzetowym jako jednorazowe, bezzwrotne
éwiadczenie pieniezne wformie zapomogi zdrowotnej jako refundacja catkowita lub czgsciowa
poniesionych przez nauczyciela kosztéw zwigzanych z:

1.zakupem lekarstw iinnych $rodkéw medycznych wzwiazku zchoroba bedacg podstawa
wystawienia zaswiadczenia, o ktérym mowa w §5 ust. 2 pkt 1 i zleconych przez lekarza,

2. odptatnymi badaniami diagnostycznymi, ustugami rehabilitacyjnymi, konsultacjami i hospitalizacja
zwigzanymi z chorobg,

3.zakupem sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego, wyroboéw medycznych lub Srodkéw
pomocniczych niezbednych do przeprowadzenia zalecanego przez lekarza leczenia,

4. pobytem w sanatorium w ramach ubezpieczenia zdrowotnego w zwigzku z chorobg,

5. dojazdu do lekarza lub szpitala w celu uzyskania pomocy lekarskiej wzwigzku z chorobg oraz
podrézy powrotnej do miejsca zamieszkania - maksymalnie do wysokosci kosztéw przejazdu
komunikacja publiczng.

§ 5. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest na wniosek nauczyciela. Wzdr wniosku stanowi zatgcznik do
"Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej."

2. Do wniosku, o ktérym mowa w ust. 1 nalezy dotgczyC:
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1) aktualne zaswiadczenie wystawione przez lekarza specjaliste lub lekarza rodzinnego w roku
kalendarzowym, w ktérym nauczyciel ubiega sig 0 przyznanie zapomogi zdrowotnej, potwierdzajace
leczenie zwigzane zchoroba, leczeniem specjalistycznym, koniecznoscig stosowania sprzetu
rehabilitacyjnego lub ortopedycznego, a takze w innych przypadkach okreslonych w §4,

2) imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzajgce poniesione przez nauczyciela koszty
zwigzane zleczeniem choroby, leczeniem specjalistycznym, koniecznodcia stosowania sprzetu
medycznego lub innymi przypadkami okreslonymi w §4 - w okresie jednego roku poprzedzajgcego
dzien ztozenia wniosku,

3)w przypadku refundacji réwniez zinnych zrédet, dokumenty potwierdzajace jej wysokosé.
Refundacji nie podlegajg wydatki juz zrefundowane poprzez uzyskanie sSrodkéw publicznych na ten
cel.

3. Dyrektor lub osoba przez niego upowazniona potwierdza na wniosku zatrudnienie nauczyciela
w szkole,

4. Potwierdzenia przejscia na emeryture, rente lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne
dokonuje dyrektor lub osoba przez niego upowazniona w szkole, wktdrej naliczany jest
nauczycielowi odpis na zaktadowy fundusz $wiadczer socjalnych.

§ 6. 1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest ztozenie przez nauczyciela za posrednictwem
szkoty kompletnego wniosku.

2. Nauczyciele skfadajg wniosek do szkoly w terminie do 20 czerwca kazdego roku. Dniem zlozenia
wniosku jest dzieri wptywu wniosku do szkoty.

3. Dyrektor dokonuje oceny formainej wniosku nauczyciela oraz przekazuje kompletne wnioski do
Starosty Leborskiego w terminie do 30 lipca danego roku kalendarzowego.

4. Dyrektor skiada wnioski nauczycieli wraz zwykazem zlozonych wnioskéw w Biurze Obstugi
Interesanta Starostwa Powiatowego w Leborku w zamknietej kopercie z dopiskiem "Wnioski
o Swiadczenia zdrowotne dla nauczycieli - nie otwieraé”.

5. Whioski o pomoc zdrowotng rozpatrywane beda corocznie w terminie do 30 wrzeénia.

6. Wnioski zloZone przez nauczycieli po terminie, o ktérym mowa w ust. 2, zostang rozpatrzone
jedynie wprzypadku, gdy po przeanalizowaniu kompletnych wnioskéw ztozonych w terminie
wskazanym w ust. 2 pozostang do dyspozycji érodki budzetowe przeznaczone na pomoc zdrowotna.

7. Nauczyciel moze skorzysta¢ ze $wiadczenia przyznawanego w ramach pomocy zdrowotnej
nie czgsciej niz raz na dwa lata, przy czym finansowanie lub dofinansowanie zakupu szkiet
korekcyjnych moze nastgpic nie czesciej niz raz na trzy lata.

8. Ztozenie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej nie jest jednoznaczne z przyznaniem
Swiadczenia.

§ 7. 1. Wysoko$¢ przyznanego $wiadczenia uzalezniona jest od:

1) wysokosci $rodkéw finansowych zaplanowanych w budzecie Powiatu Leborskiego,
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2) przebiegu choroby oraz okolicznosci z tym zwigzanych wplywajgcych na sytuacje materiaing
nauczyciela,

3) wysokosci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela wydatkow na leczenie,
4) sytuacji materialnej nauczyciela udokumentowanej oswiadczeniem,

5) iloéci wszystkich ziozonych przez nauczycieli wnioskow.

2. Wnioski rozpatrywane bedg do wysokosci posiadanych $rodkow.

§8. 1. Decyzje o przyznaniu iwysokosci pomocy zdrowotnej lub decyzje odmowng podejmuje
Starosta Leborski.

2.0 przyznaniu badz odmowie przyznania pomocy zdrowotnej zawiadamia sie wnioskodawce
w formie pisemnej.

3. Decyzja Starosty Leborskiego jest ostateczna.

4, Wyptata $wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej dokonywana
bedzie w terminie do 31 paZdziernika danego roku.

§9.1.5rodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotng dla nauczycieli niewykorzystane
w danym roku kalendarzowym nie przechodza na rok nastgpny.

2. Zmiany treéci regulaminu wymagaja procedury przyjetej do jego ustalenia.

3. Zobowiazuje sie dyrektoréw do poinformowania nauczycieli o tresci przedmiotowej uchwaty.
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Zatacznik do ,Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli korzystajgcych z opieki zdrowotnej”

{data wptywu wniosku do szkoty) {miejscowost, data)

Starosta Leborski

WNIOSEK

o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

1. Imiei isko:

. Imie i nazwisko:

.................................................................
................................. e R R A R R R B s St
3. Data urodzenia:

L :

...............................
4. Nazwa Urzedu Skarbowego:

...................................................

5. Status nauczyciela:

D czynny zawodowo

D nauczyciel emeryt,

[] nauczyciel rencista,

D nauczyciel korzystajacy z nauczycielskiego swiadczenia kompensacyjnego.

6. Adres zamieszkania:

varn

sene

8. Nazwa szkoty, w ktérej nauczyciel jest zatrudniony lub w przypadku nauczyciela emeryta,
nauczyciela rencisty, nauczyciela korzystajacego z nauczycielskiego Swiadczenia
kompensacyjnego, w ktérej naliczany jest jego odpis na zakladowy fundusz $wiadczen

socjalnych:
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9. Ze $rodkéw z funduszu zdrowotnego korzystatem/am (nalezy podaé rok i wysokosé
uzyskanej pomocy zdrowotnej):

e R R
10. Uzasadnienie wniosku:

R R e R LT s S e S e e
..........

T L LT T T T T L LT LT T T T Ll L LTI LT T T TR P T PP P

SEesBraNssesReRNIIINIEIREIRCI IR AT RNE T T L T T P P T P R P P P e
D T P P T T R T L T
seessnss Eesnerecrnarcnres esvesersrsssnne ssscsrvsasararvnrrane revsrsssavveviassavne D SN aereNIARANTe NI IS e AR YRITIT AT SRS INR IS RRIY S
sessassesereeseercenes resracns B D T T T T T LT TP P PP PP PO PN
L P PP ey T T T T L LR T T PR PR PR PR
T R P T T D TS T T D TP PO P vraszevsrvan D T T P R P R R P
eresnesnsrarsassanae saesaen D T T T T T T TR TP TP

T T P P P P P P

WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

Zestawienie udokumentowanych wydatkéw na cele zdrowotne ze $rodkéw wiasnych
Whioskodawcy.

L.p.

Cel poniesionego wydatku Rodzajinr Data Kwoty wydatkéw Uwagi

dokumentu dokumentu| Poniesionych na
cele zdrowotne

Id: ECF25620-91CF-4794-9D64-83A5B4461D6C. Uchwalony

Strona 2



RAZEM

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne z prawda.

esssasave eseene sresrvevasEsensIsesessareere R L R P P R PP PO PP

{miejscowosé i data) {podpis Wnioskodawcy)

Zalgczniki do wniosku:

OSWIADCZENIA
1. Ja nizej podpisana(y):

1) odwiadczam, ze liczba cztonkéw mojej rodziny pozostajgcych we wspdinym
gospodarstwie domowym, mieszkajacych razem i wspélnie utrzymujgcych sie
z potgczonych dochoddw wynosi ........... osoby/oséh:*

2) odwiadczam, ze w okresie jednego miesiaca poprzedzajgcego miesigc zfozenia wniosku
tacznie potgczone dochody** cztonkéw mojej rodziny pozostajgcych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, mieszkajgcych razem i wspélnie utrzymujgcych sie wyniosty

B ar g oo ...2t, co w przeliczeniu na jedng osobg bedacych na moim utrzymaniu
STANOWE - L i zt
{miejscowosd i data) {podpis Wnioskodawcy)

*Za cztonkdw rodzin uwaza sie:
1. pozostajgce na utrzymaniu i wychowaniu dzieci wiasne, dzieci przysposobione oraz przyjete

na wychowanie w ramach rodziny zastepczej, osierocone wnuki i rodzeristwo wspdlnie
zamieszkujace z osobg uprawniong - w wieku do lat 18, a jezeli ksztatcg sie w szkole do czasu
ukoriczenia nauki, nie diuzej jednak niz do ukoriczenia 25 roku Zycia.

2. osoby wymienione w ust. |, w stosunku do ktérych orzeczono znaczny lub umiarkowany
stopien niepetnosprawnosci do ukoiczenia 25 roku 2ycia.
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3. wspdtmatzonkowie oraz osoby pozostajgce w faktycznym pozyciu, prowadzace wspdine
gospodarstwo domowe.

** Jako dochéd rozumie sie dochdd netto oséb zamieszkujgcych we wspdinym gospodarstwie
domowym, czyli dochdd brutto pomniejszony o skiadki na ubezpieczenie spoteczne i zaliczke
na podatek dochodowy przypadajacy na oscbe we wspdinym gospodarstwie domowym
wskazanych w oéwiadczeniu osoby ubiegajacej sie o Swiadczenie zdrowotne. Dochodem
gospodarstwa domowego sa wszelkie dochody netto, pomniejszone o kwote $wiadczonych na
rzecz dzieci alimentéw ustalonych wyrokiem sadowym badZ ugoda. W dochodzie
gospodarstwa domowego uwzglednia sie kwote alimentéw otrzymywanych na rzecz dzieci na
podstawie wyroku sgdowego lub ugody sadowej badZ pozasadowej.

W przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej i wspotpracy przy prowadzeniu tej
dziatalno$ci dochody z tego tytutu przyjmuje sie w wysokosci nie nizszej niz zadeklarowane
przez osoby osiggajgce te dochody kwoty stanowigce podstawe wymiaru skiadek na
ubezpieczenie spoteczne, a jezeli z tytutu tej dziatalnosci lub wspdtpracy nie istnieje obowigzek
ubezpieczenia spotecznego - kwoty nie nizsze od najniiszej podstawy wymiaru skfadek
obowiazujgcych osoby ubezpieczone.

Dochodem na osobe w gospodarstwie domowym jest kwota wynikajaca z podzielenia
dochodu gospodarstwa domowego przez liczbe osob uprawnionych zamieszkujgcych we
wspdlnym gospodarstwie domowym.

Il. Oswiadczam, ze wnioskowane dofinansowanie nie obejmuje pokrycia zakupu lekow
i pozostatych swiadczen uzyskanych nieodptatnie oraz wydatkéw zrefundowanych z innych
funduszy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych

.....................................................

Data i wiasnoreczny podpis

lil. Poinformowano mnie o przystugujgcym mi prawie cofniecia niniejszej zgody w dowolnym
momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Aby wycofanie zgody bylo tak fatwe jak
jej wyrazenie Administrator zapewnia mi dostep w swojej siedzibie do niniejszego formularza
i umozliwia ztozenie podpisu pod klauzulg ,,Cofam zgode na przetwarzanie danych”.

W zwigzku ze ztozeniem wniosku o przyznanie Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli wyrazam dobrowolnie i Swiadomie zgode na przetwarzanie przez Administratora
Staroste Leborskiego z siedzibg w Starostwie Powiatowym w Leborku 84-300 Lebork,
ul. Czofgistow 5, ponizej wymienionych moich danych osobowych

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

i poswiadczam ten fakt wiasnorecznym podpisem pod klauzulg ,Wyrazam zgode na
przetwarzanie danych”.
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Wyrazam zgode na przetwarzanie danych

.....................................................

Data i wtasnoreczny podpis
Cofam zgode na przetwarzanie danych

..... A Er eI eI IEN AN RN R INIPRRTRIINEINIRIIIIEIIS

Data i wiasnoreczny podpis

IV. W przypadku przyznania $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dlia nauczycieli
prosze o przekazanie srodkéw na:

..................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

{nazwa Banku)

(numer rachunku)
{miejscowosé i data) {(podpis dyrektora szkoty lub placéwki)
czescc

POTWIERDZENIE ZATRUDNIENIA/PRZEYJSCIA NA EMERYTURE, RENTE, NAUCZYCIELSKIE
SWIADCZENIE KOMPENSACYINE

Potwierdzam, iz Pan/Pani ..o ST R e e s
[] jest
D byt/a

zatrudniony/a w:

sesrvrsesveNvResRTIENIONIIIIERISY ssesersereerce seesanne PesuevIAINITEIENANISAAISAVIRSR AT SR RLEES e AP Eer e e P IP PRI ONP PR IRO PPN IANIENNEINIIRIREIRTIVIIIINIINISS

{nazwa szkoly lub placéwki)

.............................................................................. CrvesvesseruertUsavaEsaOvn

{miejscowost i data) {podpis dyrektora szkoty lub placowki)
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cze$CD

DECYZJA STAROSTY LEBORSKIEGO™:

1. Przyznaje Swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej w wysokosci

24, STOWNIE ZHOLYCR: wocsuurssmsesasessssessassssassssamssssseoss st sse s sthes e ottt issssiassnins s ssnens
2. Nie przyznajg pomocy zdrowotnej.

* niepotrzebne skresli¢

.............................................................

.............................................

{miejscowos i data) {podpis)
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KLAUZULA INFORMACYINA

Zgodnie z wymaganiami art. 13 i 14Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE} 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE {ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1}, zwane dalej ,RODO”, informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest;

2. Starostwo Powiatowe w Leborku reprezentowane przez Staroste Leborskiego z siedziba w Leborku, 84-300,
ul. Czolgistow 5

2. Nadzér nad prawidlowym przetwarzaniem danych osebowych w Starostwie Powiatowym w
Leborku sprawuje Inspektor Ochrony Danych: Marek Czechowski email: iodo@starostwolebork pllub
korespondencyjnie na adres Administratora Danych Osobowych.

3. Cel przetwarzania i podstawa prawna

o Starostwo Powiatowe w Leborku, przetwarza dane osobowe wylacznie w konkretnych,
wyraznych i prawnie uzasadnionych celach i nie przetwarza ich dalej w sposéb niezgodny z
tymi celami.

o Celem przetwarzania danych osobowych przez Starostwo Powiatowe w Leborku jest wypeinianie
obowiazkéw publicznych natozonych na nig przepisami prawa.

o Pafstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji zadan okreslonych w ustawie zdnia$
czerwea 1998 r. 0 samorzgdzie powiatowym w zakresie: edukacji publicznej, promocji i ochrony
zdrowia, pomocy spofecznej, polityki prorodzinnej, wspierania 0sob niepeosprawnych, transportu
zbiorowego i drog publicznych, kultury oraz ochrony zabytkéw i opieki nad zabytkami, gospodarki
wodnej, obronno$ci promocji powiatu, oraz wspélpracy z organizacjami pozarzadowymi.

4. Okres przetwarzania danych osobowych wynika bezpo$rednio z przepiséw prawa, jest adekwatny do
celéw wynikajacych z:

¢  Wykonywania zadai realizowanych w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wiadzy publicznej
powierzonej administratorowi podstawa art. 6 ust. 1 lit. e Rozporzadzenia RODO,

*  realizacji dziataf prowadzonych na podstawie udzielonych zgéd, m.in. dla potrzeb aktualnej i przysziej
rekrutacji. W kazdym przypadku zbierana od Pani/Pana zgoda bedzie wskazywata m.in. cel przetwarzania
danych, ktdry w oparciu o t¢ zgode realizujemy (podstawa prawna:, art. 6 ust. 1 lit. a) lub art. 9 ust. 2 lit. a)
Rozporzgdzenia RODO ;

*  wypeinienie obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze, w zwiazku z realizacja zadan wynikajgcych
z ustawy zdnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit.
c)Rozporzadzenia RODO

®  wypelnienie obowigzku prowadzenia ksigg rachunkowych oraz obowigzku podatkowego —zgodnie z art. 6
ust. 1 lit. ¢) RODO w zwigzku z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci:

e  kontaktowanie sig z Pafistwem w celach informacyjnych, np. w celu potwierdzenia badz zmiany/odwotania
terminu wizyty —zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. b) oraz f)Rozporzadzenia RODO,;

e  zapewnienie mozliwosci dochodzenia ewentualnych roszczesi —zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. b) oraz
f)Rozporzadzenia RODO;

e W celu biezgcego kontaktu wynikajacego z zawartej umowy lub z podjetych dziatan zmierzajacych do jej
zawarcia lub innych czynnosci niezbednych do realizacji zawarcia umowy (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit.
b Rozporzadzenia RODO”);

5. Pani/Pana dane osobowe nie s udostepniane podmiotorm innym niz upowaznione na podstawie
przepiséw prawa.

6. Panstwa dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa frzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

7. Osobom, ktérych dane sq przetwarzane zgodnie 2 RODO przysluguje:
o prawo dostgpu do wiasnych danych osobowych,

©  prawo do zgdania od administratora sprostowania, uzupelnienia, usunigcia Iub ograniczenia
przetwarzania wiasnych danych osobowych, a takze wniesienia sprzeciwu wobec takiego
przetwarzania - w sytuacjach przewidzianych prawem,
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o prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie wiasnych danych osobowych w dowolnym momencie
bez wplywu na zgodnoé¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na postawie zgody przed jei
cofnigciem,

o prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych w Warszawie (00-193) przy ul. Stawki 2w przypadku uznania, ze przetwarzanie
danych osobowych narusza przepisy RODO.

8.  Pani/Pana dane osobowe bed przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji celéw
przetwarzania, nie krécej niz wskazany w przepisach o archiwizacji (zasady klasyfikacji oraz okres
przechowywania danych) .

9.  Przy przetwarzaniu danych osobowych w trybie RODO nie wystepuje zautomatyzowane
podejmowanie decyzji, w tym profilewanie.
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