WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
Centrum Ustug Wspdélnych w Sosnowcu

DATA WPLYWU
WNIOSKU:

WNIOSEK DOTYCZY:
(odpowiednie zakreslic)

I NAUCZYCIELA CZYNNEGO ZAWODOWO

I NAUCZYCIELA EMERYTA

I NAUCZYCIELA RENCISTY

[ NAUCZYCIELA OTRZYMUACEGO SWIADCZENIE
KOMPENSACYJNE

DANE WNIOSKODAWCY: :

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Nr telefonu do kontaktu:

Wymiar zatrudnienia:
(dotyczy nauczycieli
czynnych zawodowo)

Miejsce zatrudnienia/ostatnie
miejsce zatrudnienia:

Potwierdzenie
zatrudnienia/uprawnien
emerytalnych do korzystania
z pomocy zdrowotnej
nauczyciela

podpis i piecze¢ pracownika
dziatu kadr w Centrum Ustug Wspolnych w Sosnowcu




UZASADNIENIE WNIOSKU

Data i podpis wnioskodawcy




Klauzula Informacyjna
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Centrum Ustug Wspdlnych w Sosnowcu z siedziba:
Sosnowiec, 41-200, ul. Stanistawa Staszica 62.

Inspektor ochrony danych.
Administrator wyznaczyt Inspektora ochrony danych, z ktorym moze si¢ Pani/Pan skontaktowaé
W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych, w nastepujacy sposob: pod adresem poczty elektroniczne;j:
m.szafranska-pietka@cuwsosnowiec.pl lub pisemnie na adres siedziby Administratora.
Podstawa prawna i cele przetwarzania danych osobowych.
Podstawe przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne
do wypelnienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze, okreslonego w art. 72 ust. 1 i 4 ustawy z dnia
26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela i w uchwale Rady Miasta Sosnowiec w sprawie okres$lenia rodzajow
$wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli i emerytowanych nauczycieli oraz
warunkow i Sposobu ich przyznawania.
Moga rowniez wystapi¢ przypadki w ktorych zostanie Pani/Pan poproszona/y o wyrazenie zgody na przetwarzanie
danych osobowych w okreslonym celu i zakresie.
Odbiorcy danych osobowych.
Dane nie beda przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotow uprawnionych do ich przetwarzania na
podstawie przepisow prawa.
Okres przechowywania danych osobowych.
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane jedynie w okresie niezbednym do spetnienia celu, dla ktorego
zostaty zebrane lub w okresie wskazanym przepisami prawa.
Po spehieniu celu, dla ktérego Pani/Pana dane zostaty zebrane, moga one by¢ przechowywane jedynie w celach
archiwalnych, przez okres, ktory wyznaczony zostanie przede wszystkim na podstawie rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji
w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych, chyba ze przepisy szczegolne stanowig inaczej.
Prawa oséb, ktorych dane dotyczg, w tym dostepu do danych osobowych.

Na zasadach okreslonych przepisami RODO, posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora: dostepu
do tresci swoich danych osobowych, sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych, usunigcia swoich
danych osobowych, ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych, przenoszenia swoich danych
osobowych, a ponadto, posiada Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych.
Prawo do cofniecia zgody.
Tam, gdzie do przetwarzania danych osobowych konieczne jest wyrazenie zgody, zawsze ma Pani/Pan prawo nie
wyrazi¢ zgody, a w przypadku jej wczesniejszego wyrazenia, do cofnigcia zgody. Wycofanie zgody nie ma
wplywu na przetwarzanie Pani/Pana danych do momentu jej wycofania.

Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych oraz konsekwencjach niepodania danych osobowych.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencja nie podania danych
bedzie brak mozliwo$ci rozpatrzenia wniosku i wyptaty swiadczenia.

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego.
Gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych
osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie.
Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.

Data i podpis wnioskodawcy


mailto:%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20m.szafranska-pietka@cuwsosnowiec.pl
mailto:%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20m.szafranska-pietka@cuwsosnowiec.pl

7ZALACZNIKI SKEADANE DO WNIOSKU

7Zaswiadczenie wystawione przez lekarza potwierdzajace leczenie i/lub wypis ze
1. szpitala

Imienne rachunki lub faktury potwierdzajace poniesione koszty zwigzane z
2. leczeniem, w okresie 12 miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku

OPINIA KOMISJI DS. POMOCY ZDROWOTNEJ

DECYZJAPREZYDENTA MIASTA

Przyznaje pomoc finansowa W wysoKoSCi™ I ...coeiieiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnee.

(STOWIIEE: ...ttt bbbt )
Nie przyznaje pomocy finansowej*.

*niepotrzebne skresli¢

Sosnowiec, dnia ....ooveeeeeeeiiiiaaaannn,




