Zatgceznik do ,Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli korzystajgcych z opieki zdrowotnej”

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

Starosta Leborski

svaves

WNIOSEK

o przyznanie swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

1. Imie i nazwisko:
........................... AR S S R S R R SRS e 3 G R
. :
...............
3. Data urodzenia:
5 :
.........................................................................................
4. Nazwa Urzedu Skarbowego:
ST DR T ik e s v R e R e

5. Status nauczyciela:

D czynny zawodowo

D nauczyciel emeryt,

D nauczyciel rencista,

D nauczyciel korzystajacy z nauczycielskiego swiadczenia kompensacyjnego.
6. Adres zamieszkania:

7. Telefon kontaktowy, adres e-mail:

............................................................................................. P P eI AN AN AN AT ANE IS AT NAE NI R IR ARk T RR oI

8. Nazwa szkoty, w ktdrej nauczyciel jest zatrudniony lub w przypadku nauczyciela emeryta,
nauczyciela rencisty, nauczyciela korzystajacego z nauczycielskiego swiadczenia
kompensacyjnego, w ktérej naliczany jest jego odpis na zaktadowy fundusz $wiadczen
socjalnych:
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9. Ze érodkéw z funduszu zdrowotnego korzystatem/am (nalezy poda rok i wysokosé

uzyskanej pomocy zdrowotnej):

N NP N I RIS I STARER RN AN UAN R TIUNIIEE

R L e e S P SRS

10. Uzasadnienie wniosku:

A e R L it e i R TR SR A e
.............

Pesrervervarvany B T T T T T T T T TP eY

sessevsensvaeeanvaeny

esrevravsesressurrerven

e AE It R A eI REIRIININ NI IS IE IR

B T T e
PN A PRI RN I AN IR ARIRIIIRiTR N RRRRNRREIERRIIRIRR
sweserscsarsrsssanerssaTarans

NeessrssEestertasEertrnasae

verEvEsaesmsrasaessaraeserresTaTerTa

resaessascsnssersarrasrans

R T S AT g

L T T T e ARt L

T L L L LT L T R T e

SesssesresarseseasssseasrersirToterastarsanionnene N e R TAN RN RS RUEN R ANLEsEINIIRIIANIINIIIRISIIRINS

B T L T T T

PP EersEEIIIEAT RV IS IS INSAN SN NINIIN NS IORSTS Pxrsesersavravraraacervare

B T L T T T R

seestvsserssTesurEsINRLCIONIL S

BT T T D D

sessarseserecsesnresrecrainscns serressassrcercasnercernaree

B L T T T TR T R TR IR

P T T T P P T T PP TN

....... T R L Lr LT PP T R P PP PP R Y

avsevsrcarssrnnusacrssonans BT T P P L T PR

B T L LT LT T T T R R T R

......... D D T P T T T T PR T

WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

Zestawienie udokumentowanych wydatkéw na cele zdrowotne ze $rodkdéw wiasnych

Whioskodawcy.

L.p.

Cel poniesionego wydatku

Rodzajinr
dokumentu

Data
dokumentu

Kwoty wydatkow
poniesionych na
cele zdrowotne

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

D T arvareavsInsenssevsessareeve R P T R T R PR P PR TR PR TP

{miejscowos¢ i data) {podpis Wnioskodawcy)

Zataczniki do wniosku:

OSWIADCZENIA
1. Ja nizej podpisana(y):

1) oswiadczam, ze liczba cztonkéw mojej rodziny pozostajgcych we wspélnym
gospodarstwie domowym, mieszkajacych razem i wspélnie utrzymujgcych sie
z potgczonych dochoddéw wynosi ........... osoby/osob:*

2) oswiadczam, ze w okresie jednego miesigca poprzedzajgcego miesigc ziozenia wniosku
tacznie potgczone dochody** czionkéw mojej rodziny pozostajgcych we wspélnym
gospodarstwie domowym, mieszkajgcych razem i wspdlnie utrzymujgcych sie wyniosty
sreenmsneenseeenennnnn Zf, €O W przeliczeniu na jedng osobe bedacych na moim utrzymaniu
STANoOWE e zt.

AreerEesesIssresNsIeIEIR IR RN aRE R T RS RKS . cassswsvesssasessassarsarses eerreravneerersevairevsrraersans

{miejscowosc 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 osohg 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 ukoriczenia 25 roku zycia.
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3. wspodtmatzonkowie oraz osoby pozostajgce w faktycznym pozyciu, prowadzace wspéine
gospodarstwo domowe.

**Jako dochdéd rozumie sie dochdd netto 0s6b zamieszkujgcych we wspdlnym gospodarstwie
domowym, czyli dochdd brutto pomniejszony o sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zaliczke
na podatek dochodowy przypadajacy na osobe we wspdinym gospodarstwie domowym
wskazanych w oswiadczeniu osoby ubiegajacej sie o Swiadczenie zdrowotne. Dochodem
gospodarstwa domowego sg 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 pozasadowe;.

W przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej i wspdtpracy przy prowadzeniu tej
dziatalnosci dochody z tego tytutu przyjmuje sie w wysokosci nie nizszej niz zadeklarowane
przez osoby osiggajgce te dochody kwoty stanowigce podstawe wymiaru skladek na
ubezpieczenie spoteczne, a jezeli z tytutu te] dziatalnosci lub wspétpracy nie istnieje obowigzek
ubezpieczenia spotecznego - kwoty nie nizsze od najnizszej podstawy wymiaru sktadek
obowigzujacych osoby ubezpieczone.

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

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych

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

Data i wiasnoreczny podpis

ll. Poinformowano mnie o przystugujacym mi prawie cofniecia niniejszej zgody w dowolnym
momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Aby wycofanie zgody byto tak tatwe jak
jej wyrazenie Administrator zapewnia mi dostep w swojej siedzibie do niniejszego formularza
i umotzliwia 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 $wiadomie zgode na przetwarzanie przez Administratora
Staroste Leborskiego z siedzibg w Starostwie Powiatowym w Leborku 84-300 Lebork,
ul. Czotgistéw 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

............. ¥eavsevresessarsrrerransarsaraeratasrene

Data i wiasnoreczny podpis

Cofam zgode na przetwarzanie danych

Data i wtasnoreczny podpis

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

................. T 0 T O E S s E 0 0 g e s R Ry o n a0 20w o0 N T U PN PN e e s 00 0as et sl hasans s s atasansss Nessrasestoseshssnstvasssesaesnssasosonsnse
...................................................................................................................................................................
veeessunrens veisessasvacsasrenas Praresrenc ersescronrane R L L L L L T P texsscasve Preraircssene

.................... teresrtercernsrnevasvsnns

........................ D L P R P P P

{miejscowost i data) (podpis dyrektora szkoty lub placéwki)

CZESCC

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

Potwierdzam, iZ Pan/Pani c..ceeevvcercereeeecssssonsessesens

D jest
[] byt/a

zatrudniony/a w:

s o E NI e NP N A e s AN s e e s e Es e s s iar eI e Es s eI ErPaRC N st rnrrtratss

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

{miejscowosé i data) {podpis dyrektora szkoty lub placéwki)
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cze$€ D

DECYZJA STAROSTY LEBORSKIEGO™:

1. Przyznaje $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej W WYSOKOSCH ....c.euiisisssesscscasisismessinissnias
28, STOWNIE ZIOMYCN i imsivicimsisassnsusisiinisiusisnios sivasssseninnssissavtonsnss sve ssepnivinsnvassdossoussscs S i
2. Nie przyznaje pomocy zdrowotnej.

* niepotrzebne skresli¢

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

{miejscowoséd 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 ,RODQ”, informujemy, Ze:

1.
%

Administratorem Pani/Pana danych osobewych jest;

Starostwo Powiatowe w Leborku reprezentowane przez Starostg Leborskiego z siedzibg w Leborku, 84-300,
ul. Czolgistow 5

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

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 wypeknianie
obowiazkéw publicznych nalozonych na nig przepisami prawa.

o Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji zadan okreslonych w ustawie zdnia5
czerwea 1998 r. 0 samorzadzie powiatowym w zakresie: edukacji publicznej, promocji i ochrony
zdrowia, pomocy spotecznej, polityki prorodzinnej, wspierania 0s6b niepenosprawnych, transportu
zbiorowego i drég publicznych, kultury oraz ochrony zabytkéw i opieki nad zabytkami, gospodarki
wodnej, obronnoéci promocji powiatu, oraz wspolpracy z organizacjami pozarzgdowymi.

Okres przetwarzania danych osobowych wynika bezposrednio z przepiséw prawa, jest adekwatny do
celéw wynikajacych z:

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

realizacji dziatan prowadzonych na podstawie udzielonych zgéd, m.in. dia potrzeb aktualnej i przysziej
rekrutacji. W kazdym przypadku zbierana od Pani/Pana zgoda bgdzie wskazywata m.in. cel przetwarzania
danych, ktéry w oparciu o t¢ zgodg realizujemy (podstawa prawna:, art. 6 ust. | lit. a) lub art. 9 ust. 2 lit. a)
Rozporzadzenia RODO ;

wypehienie obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze, w zwigzku 2 realizacjg zadan wynikajacych
z ustawy z dnia 5 czerwca 1998 1. o samorzgdzie powiatowym podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit.
¢)Rozporzadzenia RODO

wypehienie obowiazku prowadzenia ksiag rachunkowych oraz obowiazku podatkowego —zgodnie z art. 6
ust. 1 lit. ¢) RODO w zwigzku z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. 0 rachunkowosci;

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

zapewnienie mozliwosci dochodzenia ewentualnych roszezeft ~zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. b) oraz
f)Rozporzadzenia RODO;

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

Pani/Pana dane osobowe nie sa udostepniane podmiotom innym niz upowaznione na podstawie
przepiséw prawa.

Paistwa dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

Osobom, ktérych dane sg przetwarzane zgodnie z RODO przystuguje:
o prawo dostgpu do wlasnych danych osobowych,

o prawo do zadania od administratora sprostowania, uzupeinienia, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania wiasnych danych osobowych, a takze whiesienia sprzeciwu wobec takiego
przetwarzania - w sytuacjach przewidzianych prawem,

id: ECF25620-91CF-4794-8D64-85A584461D6C. Uchwalony

Strona 7



© prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie wiasnych danych osobowych w dowolnym momencie
bez wplywu na zgodnoé¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na postawie zgody przed jej
cofnigciem,

©  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 beds 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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