Szezytno, dn. ...,

Dyrektor Sportowej Szkolty
Podstawowej nr 4 im. Polskich Olimpijczykow
w Szczytnie

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy zdrowotnej na podstawie art. 72 ust. 1 i 4 Karty Nauczyciela

Miejsce pracy — dla emerytéw i rencistow byle miejsce pracy

Zwracam si¢ z prosbg o przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej z
Funduszu Zdrowotnego:

Uzasadnienie:

W zalaczeniu przedktadam:

1) Aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace przewlekta chorobe/koniecznosé
dhugotrwatego leczenia.

2) Oswiadczenie o dochodach wszystkich 0os6b zamieszkujgcych we wspolnym
gospodarstwie domowym z ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku.

3) Imienne faktury badz rachunki, potwierdzajace poniesione wydatki na leczenie do
wgladu.

(data 1 podpis wnioskodawcy)



Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogo6lne rozporzadzenie o ochronie
danych) Informuje, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Sportowa Szkota Podstawowa nr 4 im. Polskich
Olimpijczykéw , przy ul. Lanca 1 12-100 Szczytno. Moze si¢ Pani/Pan z nami skontaktowa¢ pod
numerem telefonu 89 67 608 53 lub adresem e-mail: sekretariat@ssp4.miastoszczytno.pll

2) Moze si¢ Pani/Pan skontaktowa¢ z naszym Inspektorem danych osobowych pod numerem 89 67 608 50
badz adresem e-mail: sekretariat@ssp4.miastoszczytno.pll

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b
RODO co jest niezbedne dla wypelnienia obowiazkéw prawnych cigzacych na administratorze, ktore
wynikajg z art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela.

4) Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji wskazanych powyzej
celéw przetwarzania, w tym rowniez obowiazku archiwizacyjnego wynikajacego z przepisow prawa.

5) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do pafistwa trzeciego ani organizacji
miedzynarodowych.

6) Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione Organom Panstwowym na podstawie przepisow
prawa oraz podmiotom wspoipracujacym z administratorem w zakresie obstugi administracyjnej,
informatycznej oraz innym w celu realizacji zadan natozonych na Administratora na podstawie zawartej
umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

7) Ma Pani/Pan prawo do:

a. zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia
przetwarzania;

b. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Twoich danych osobowych,

C. przenoszenia swoich danych osobowych,

d. wniesienia skargi do organu nadzorczego.

8) Podanie danych osobowych wynikajacych z przepisu prawa jest wymogiem ustawowym, koniecznym
do wykonania obowigzkoéw Administratora.

9) Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym

profilowaniu.

(data 1 podpis wnioskodawcy)



(nr telefonu)

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Niniejszym o$wiadczam, ze $redni miesigczny dochod brutto z ostatnich —trzech
miesi¢cy poprzedzajacych zlozenie wniosku wynidst w moim gospodarstwie domowym w
przeliczeniuna 1 0SObE ..........cceviviiiiiiiiiiiiiiininnn, (stownie zt:

(podpis wnioskodawcy)

Potwierdzam prawidlowo$¢ danych wiasnorecznym podpisem. Znane mi sg przepisy

Uchwaty nr VII/81/07 Rady miejskiej w Szczytnie z dnia 29 sierpnia 2007 r. w sprawie

»Regulaminu gospodarowania $§rodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc
zdrowotna dla nauczycieli szkot 1 przedszkoli prowadzonych przez Miasto Szczytno.

Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej, zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego za

zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne ze

stanem faktycznym, co stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(miejscowosc, data) (podpis wnioskodawcy)

Uwaga:

,Dochody brutto” nalezy poda¢ wszystkie zrodta dochodu(pobory, emeryturg, rentg, zasitek pielegnacyjny,
alimenty, inne). Sredni miesi¢czny dochdd brutto przypadajacy na osobg w rodzinie oblicza sig:

Sredni dochéd na miesiac= kwota dochodu z trzech ostatnich miesiecy wszystkich cztonkéw rodziny

3 (liczba miesiecy za ktore zostal przyjety dochéd) x liczba oséb uprawnionych w rodzinie



(nr telefonu)

OSWIADCZENIE O PONIESIONYCH KOSZTACH LECZENIA

Oswiadczam, ze poniesione koszty leczenia za okres 12 miesigcy poprzedzajacych zlozenie
wniosku wyniosty:

4) Zakup lekdw 1 materiatdw medycznych ...
5) leczenie specjaliStyCZNe s
6) zakup sprzetu rehabilitacyjne@o s
) T 51 41

(podpis wnioskodawcy)
Zakaczniki:
(Faktura/data wystawienia/Kwota)

Whioskodawca zobowiazany jest do okazania do wgladu w/w faktur pracownikowi przyjmujacemu
whniosek oraz do przechowywania ich przez okres 5 lat od daty zlozenia wniosku.

(Podpis pracownika przyjmujacego wypehiony zalacznik)



Szczytno dnia, ......oovvvviiiiiii e
Decyzja pracodawcy uzgodniona z zakladowymi organizacjami zwigzkowymi:
-przyznano dofinansowanie W WysOKOSCI...........coviiiiiiiiiiiiiiiiiiaen, 7t *,

-wniosek zatatwiono pozytywnie/negatywnie *

Podpisy 0s6b podejmujacych decyzje/komisja:




