






          
Kąty Wrocławskie, dnia ………………






Burmistrz Miasta i Gminy 

        Kąty Wrocławskie
WNIOSEK O PRZYZNANIE  POMOCY ZDROWOTNEJ   

DLA NAUCZYCIELA 
Imię i Nazwisko 
………………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………………
Adres korespondencyjny ……………………………………………………………………..........................................





(wypełnić w przypadku, gdy jest inny niż adres zamieszkania )

Nazwa Szkoły………………………………………………………………………………………………………………….
Zatrudniony/emerytowany/rencista(………………………………………………………………………………………
Warunki materialne

- średnie miesięczne wynagrodzenie nauczyciela………………………………………………………………………….
- ilość osób w rodzinie ………………………………………………………………………………………………………
- średni dochód na osobę w rodzinie ……………………………………………………….............................................
Uzasadnienie wniosku……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................







……………………………………………….








(czytelny podpis wnioskodawcy)

W załączeniu:

1. aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia

2. ……………………………………………………………….

3. ……………………………………………………………….

4. ……………………………………………………………….
W przypadku przyznania zapomogi zdrowotnej proszę o przekazanie środków czekiem/przelewem(
Pełna nazwa banku  i numer konta (wypełnić tylko dla przelewu) …………………………………...................................………………………………………..……………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                        
………………………………..………… 

      



                                              

     (czytelny podpis wnioskodawcy)    

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1 z późn. zm.) informuję, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych jest Burmistrz Miasta i Gminy Kąty Wrocławskie, ul. Rynek Ratusz 1 55-080 Kąty Wrocławskie

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: ul. Rynek 1, 55-080 Kąty Wrocławskie telefon: +48 71 390 72 23. Wszelkie zapytania w sprawie przetwarzania danych osobowych należy kierować pocztą na podany powyżej adres lub pocztą elektroniczną na adres: rodo@katywroclawskie.pl
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są w celu realizacji wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej na podstawie art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2018 r. poz. 967 z późn. zm.) oraz Uchwały Nr VII/80/07 w sprawie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkół i placówek oświatowych prowadzonych przez Gminę Kąty Wrocławskie.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres 5 lat.

5. Ma Pani/Pan prawo do:

- dostępu do treści swoich danych;

- żądania sprostowania lub usunięcia swoich danych;

- żądania ograniczenia przetwarzania;

- wniesienia sprzeciwu;

- cofnięcia zgody na przetwarzanie, jeśli dokonuje się ono na podstawie dobrowolnej zgody (nie wpływa to wszakże na legalność przetwarzania danych między udzieleniem zgody a jej cofnięciem).

6. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie dotyczących Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z późn. zm.).
7. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych  w zakresie: imię i nazwisko, adres zamieszkania jest obligatoryjne. Nie podanie ww. danych skutkować będzie brakiem realizacji wniosku.

Oświadczenie składającego wniosek:

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie:
 - numeru  telefonu do celów kontaktowych

          Tak             Nie

 - numeru rachunku bankowego w celu przekazania ewentualnej pomocy zdrowotnej

           Tak               Nie

                                                                                         ………………………………..………… 

       








 (czytelny podpis wnioskodawcy)    
Decyzja:
( niepotrzebne skreślić 


* niepotrzebne skreślić
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