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Wójt Gminy Zbrosławicach








ul. Oświęcimska 2







42 - 674 Zbrosławice
WNIOSEK

o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zapomogi pieniężnej

1. 
Dane osobowe nauczyciela/ nauczyciela emeryta/ nauczyciela rencisty/ nauczyciela który przeszedł na nauczycielskie świadczenie kompensacyjne*:

Imię i nazwisko: .......................................................................................................................................

Adres zamieszkania:................................................................................................................................ 

Nr telefonu: .............................................................................................................................................

Miejsce pracy/ stanowisko/ wymiar etatu: ................................................................................................

..................................................................................................................................................................
(w przypadku nauczyciela emeryta/ rencisty/ nauczyciela który przeszedł na nauczycielskie świadczenie kompensacyjne               podać byłe miejsce pracy) 
2. 
Inny podmiot wnoszący wniosek:
(przełożony nauczyciela, przedstawiciel Rady Pedagogicznej, przedstawiciel związków zawodowych, opiekun nauczyciela)

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

3.   Powód występowania z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie jednorazowej zapomogi pieniężnej wraz z uzasadnieniem: 
(warunkiem otrzymania przez nauczyciela zapomogi pieniężnej jest zgodnie z Uchwałą Nr VI/61/07 RG Zbrosławice
z dnia 13.04.2007 r.: przewlekła choroba wymagającą leczenia specjalistycznego; długotrwałe leczenie szpitalne lub ambulatoryjne; zwolnienie lekarskie trwające co najmniej 2 miesiące z powodu ciężkiego przebiegu choroby; zakup lekarstw) 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

4.    Dokumenty załączone do wniosku: 
(do wniosku należy dołączyć zgodnie z Uchwałą Nr VI/61/07 RG Zbrosławice z dnia 13.04.2007r.: zaświadczenie lekarskie
o chorobie nauczyciela, dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia i zakupu leków /imienne faktury i rachunki/;
w przypadku złożenia wniosku przez inny podmiot pkt 2 - zaświadczenie o średnich miesięcznych dochodach brutto nauczyciela ze wszystkich źródeł z okresu trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku)
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Oświadczenie wnioskodawcy o średnich miesięcznych dochodach brutto ze wszystkich    źródeł z okresu trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku:

Oświadczam, że mój średni miesięczny dochód brutto ze wszystkich źródeł z okresu trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku wynosi: ............................. brutto

słownie: ........................................................................................................................................
Uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 06.06.1997 r.
Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 2204 ze zm.), potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych zamieszczonych  we wniosku.            

6. Przyznaną zapomogę zdrowotną proszę przekazać na mój rachunek bankowy o numerze:

……………………………………………………………………………………..……........................……… 
........................................., dn. ...............20......r.

                    


                                 



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




       (Podpis wnioskodawcy) 
7. Decyzja Komisji Zdrowotnej podjęta na podstawie § 2 ust. 3 Uchwały Nr VI/61/07
Rady Gminy Zbrosławice  z dnia 13.04.2007 r.:  

Komisja na posiedzeniu odbytym w dniu ..........................., po zapoznaniu się z wnioskiem, proponuje przyznanie zapomogi pieniężnej w kwocie ..............................................zł 

(słownie zł: ...............................................................................................................................................)

........................................., dn. ...............20......r.

Podpisy członków Komisji Zdrowotnej: 

1. ..............................................................

2. ..............................................................

3. ..............................................................

4. ..............................................................

*) niepotrzebne skreślić

Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO informuję, iż:

1)
administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wójt Gminy Zbrosławice;
2)
inspektorem ochrony danych w Urzędzie Gminy Zbrosławice jest Pan Cezary Nowicki
- tel. 602 762 036, adres e-mail: inspektor@odocn.pl;
3) 
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu przeprowadzenia procedury rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zapomogi pieniężnej,
złożonego zgodnie z art. 72 ustawą z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela oraz
Uchwałą Nr VI/61/07 Rady Gminy Zbrosławice z dnia 13.04.2007 r. 
4)
odbiorcą Pani/Pana danych osobowych jest - nie dotyczy;

5)
Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres zgodny z obowiązującymi przepisami,

6)
posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu;

7)
ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy RODO;

8)
podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest konieczne dla celów związanych
z przeprowadzeniem procedury rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej
w formie zapomogi pieniężnej, złożonego zgodnie z art. 72 ustawą z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela oraz Uchwałą Nr VI/61/07 Rady Gminy Zbrosławice z dnia 13.04.2007 r.                  oraz ewentualnego przyznania i korzystania z niego;

9)
Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również             w formie profilowania.

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







     (Data i podpis zainteresowanego







albo jego przedstawiciela ustawowego)

