
Załącznik 

do Zarządzenia Nr 22/2020


Wójta Gminy Świedziebnia


z dnia 23 lipca 2020 r.









Wójt Gminy Świedziebnia

Wniosek
 o udzielenie pomocy zdrowotnej 
1. Imię i nazwisko wnioskodawcy ……………..……………………………………………….
2. Adres zamieszkania ……………………………………..……………………………………
....................................................................................... Nr telefonu ...........................................
3. Nazwa i adres szkoły, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony:
…………………………………………………...………………………………………………

4. Numer rachunku bankowego, na który należy przekazać przyznaną pomoc zdrowotną:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Uzasadnienie wniosku:
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
6. Oświadczenie o dochodach:
Oświadczam, że średni miesięczny dochód brutto w przeliczeniu na jednego członka rodziny z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wynosi ……………………zł

7.  Załączniki do wniosku:
1) aktualne zaświadczenie o stanie zdrowia;
2) dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia.
…………………......…………..................

                                                                                                                             (miejscowość, data  podpis wnioskodawcy)
Decyzja w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………......…………..................

                                                                                                                                    (miejscowość, data  podpis)

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia  kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/W (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr  119,s. 1 informujemy, iż: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych w związku z ubieganiem się o pomoc zdrowotną jest Wójt Gminy Świedziebnia (adres: Świedziebnia 92A, 87-335 Świedziebnia, e-mail: gmina@swiedziebnia.pl, telefon:  564938460). 

2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych może się Pani/Pan kontaktować                                   się z Inspektorem Ochrony Danych, Panią Katarzyną Henzler pod adresem                                               e-mail: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora. 
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane (w tym zbierane) przez Administratora wyłącznie w celu rozpatrzenia wniosku o udzielenie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz nauczycieli – emerytów i nauczycieli - rencistów, wypłaty świadczenia, dokumentowania procesu rozpatrywania wniosku, kontroli nad wydatkowaniem środków oraz ochrony praw i realizacji roszczeń przez Administratora.
4. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych w procedurze przyznania pomocy zdrowotnej jest:

a) art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) RODO – zgoda osoby, które dane dotyczą; 
b) art. 6 ust. 1 lit. c) RODO oraz art. 9 ust. 2 lit b) RODO – (w przypadku gdy przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze oraz  jest niezbędne do wypełnienia obowiązków i wykonywania szczególnych praw przez administratora lub osobę, której dane dotyczą, w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej) w związku z art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 roku Karta Nauczyciela (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 2215) oraz Uchwałą Nr XV/83/2020 Rady Gminy Świedziebnia z dnia 30 czerwca 2020r. w sprawie pomocy zdrowotnej                                 dla nauczycieli, rodzaju świadczeń przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunków                                                        i sposobu ich przyznawania.
5. Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane następującym kategoriom odbiorców: 
a) podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa, 

b) podmiotom współpracującym w zakresie realizacji świadczeń niezbędnych dla realizacji przedmiotowego procesu i zarządzania naszym podmiotem, a zwłaszcza dostawcom usług: księgowych, prawnych, doradczych oraz wspierających dochodzeniu należnych roszczeń -  w przypadku ich wystąpienia (w szczególności kancelariom prawnym, firmom windykacyjnym), archiwizacyjnych, związanych z utylizacją dokumentacji oraz innych nośników zawierających dane osobowe, 

c) wskazanemu przez Panią/Pana bankowi w związku z realizacją płatności

d) osobom upoważnionym przez Administratora Danych, w tym naszym pracownikom  i współpracownikom, którzy muszą mieć dostęp do danych, aby wykonywać swoje obowiązki,
6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa, z zastrzeżeniem że w celu dochodzenie roszczeń przetwarzane będą przez okres przedawnienia roszczeń wynikający z przepisów ustawy Kodeks cywilny. Wszelkie dane przetwarzane na potrzeby rachunkowości oraz ze względów podatkowych przetwarzane będą przez 5 lat liczonych od końca roku kalendarzowego, w którym powstał obowiązek podatkowy. Po upływie wyżej wymienionych okresów Pani/Pana dane są usuwane. 
7. W związku z przetwarzanie danych osobowych przysługuje Pani/Panu prawo do:

a) żądania od Administratora dostępu do danych osobowych dotyczących osoby, której dane dotyczą, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub o prawie do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania

b) jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) lub art. 9 ust. 2 lit. a) - przysługuje prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

c) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa) jeśli uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa, z tym że prawo wniesienia skargi dotyczy wyłącznie zgodności z prawem przetwarzania danych osobowych.

8. Pani/Pana dane będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, lecz nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu. 
9. Pani/Pana dane nie będą przekazywane  poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).
10. Podanie danych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) RODO jest dobrowolne, natomiast w przypadku odmowy podania tych danych nie będzie możliwe rozpatrzenie wniosku, przyznanie i wypłata pomocy zdrowotnej.  Podanie danych osobowych wymaganych na podstawie przesłanek z art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, a także art. 9 ust. 2 lit b) RODO jest wymagane w celu uzyskania świadczenia zdrowotnego dla nauczycieli.

…………………......…………..................

                                                                                                                             (miejscowość, data  podpis wnioskodawcy)

