Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Pieczatka placowki

miejscowosc¢, data

Imie i nazwisko nauczyciela:

Status nauczyciela oraz potwierdzenie
wymiaru zatrudnienia lub przejscia na
nw. Swiadczenia*:

L1 rencista/emeryt oraz data przejscia
na emeryture/rente/nauczycielskie
Swiadczenie kompensacyjne;

[ 1 czynny zatrudniony w wymiarze
co najmniej Y2 obowigzkowego
wymiaru zajec oraz data
zatrudnienia

Adres zamieszkania i numer telefonu
nauczyciela:

UZASADNIENIE:



Do wniosku zatgczam:

1) zaswiadczenie od lekarza o chorobie nauczyciela wystawione w ciggu trzech
miesiecy poprzedzajgcych date ztozenia wniosku lub w dniu sktadania wniosku;

2) kserokopie dokumentow potwierdzajgcych poniesione koszty leczenia (oryginaty
do wgladu);

3) oswiadczenie o dochodach nauczyciela, stanowigce Zatgcznik Nr 2 do
Regulaminu;

4) inne (wymienic jakie):

Obowiazek informacyjny:

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Radu (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,,RODQO”) uprzejmie informuje, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych jest Zarzad Wojewddztwa Lodzkiego z siedzibg w Lodzi 90-051,
al. Pitsudskiego 8;
2) dane kontaktowe inspektora ochrony danych: te. 42 663 33 06, e-mail: iod@lodzkie.pl;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu prawidtowej obstugi procesu przyznawania pomocy
zdrowotnej. Dostep do Pani/Pana danych zawartych we wnioskach ztozonych do Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Lodzkiego posiadaja pracownicy Departamentu Kultury i Edukacji,
cztonkowie Komisji Zdrowotnej, a takze czlonkowie Zarzadu Wojewddztwa todzkiego, przyznajacy
$wiadczenia poprzez podjecie stosownej uchwaty. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
jestart. 6 ust.1 lit. ¢) RODO oraz art.72 ust.1 w zwigzku z art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r.
Karta Nauczyciela ( Dz. U. z 2018 r. poz. 967);

4) dane beda przechowywane w Departamencie Kultury i Edukacji Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Lodzkiego nie dtuzej niz 2 lata od catkowitego zakonczenia spraw zwiazanych z obsluga procedury
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot i placowek o§wiatowych, dla ktorych organem
prowadzacym jest Samorzad Wojewodztwa Lodzkiego. Po uplywie tego okresu wszystkie dokumenty
zostang przekazane do Archiwum Zakladowego zgodnie z Rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z
dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazoéw akt oraz
instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych;

5) posiada Pani/Pan prawo do zgdania dostepu do swoich danych osobowych, prawo ich sprostowania oraz
ograniczenia przetwarzania;

6) podanie przez Panig/Pana danych jest warunkiem koniecznym do ubiegania si¢ o pomoc zdrowotng;

7) posiada Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (prawo
sprzeciwu ma zastosowanie przy przetwarzaniu danych na podstawie przesfanki wskazanej w art. 6 ust. 1
lit.e) lub lit. f), co skutkuje nie rozpatrywaniem Pani/a wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej;

8) posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

9) nie bedziemy podejmowaé decyzji w sposob zautomatyzowany, w tym dokonywaé profilowania na
podstawie Pani/Pana danych.

*zaznaczy¢ wiasciwe
czytelny podpis nauczyciela


mailto:iod@lodzkie.pl

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu

Oswiadczenie Nauczyciela

Oswiadczam, iz pozostaje we wspoélnym gospodarstwie domowym z......
nizej wymienionymi cztonkami rodziny:

Imie i Data Stopien

Lp. : . -
b nazwisko urodzenia pokrewienstwa

Sredni miesieczny dochdd netto przypadajgcy na jednego cztonka moje;
rodziny* z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajgcych date ztozenia wniosku,
( wliczajgc dochdd nauczyciela) wynosi............... zt**

miejscowosc, data czytelny podpis nauczyciela

*

osoby spokrewnione, t.j.: rodzice, wspétmatzonkowie, dzieci wiasne,
przysposobione, przyjete na wychowanie w ramach rodziny zastepczej,
wspoétmatzonka, w wieku do kohca roku kalendarzowego, w ktérym konczg lat 18
albo w przypadku gdy uczg sie w szkole lub w szkole wyzszej do ukonczenia przez
nich 25 roku zycia i bezterminowo dzieci z orzeczong niepetnosprawnoscig w
stopniu znacznym i bedgce pod opiekg nauczyciela ubiegajgcego sie
o $wiadczenie pomocy zdrowotne;j.

**wysokos¢ dochodow ze wszystkich 2zrodet podlegajgcych lub
niepodlegajgcych opodatkowaniu, uzyskanych w ciggu ostatnich trzech miesiecy
poprzedzajgcych date ztozenia wniosku.



Zatgcznik nr 3 do Regulaminu

OSWIADCZENIE CZLONKOW KOMISJI ZDROWOTNEJ

Oswiadczam, iz zgodnie z zapisami Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych (,RODQO”) zobowigzuje sie do przestrzegania
jego postanowien ora zachowania w tajemnicy wszystkich danych dotyczgcych
dokumentow i spraw poruszanych na posiedzeniu Komisji Zdrowotnej w dniu.......

Czionkowie Komisji Zdrowotnej, powotani uchwatg Zarzgdu Wojewddztwa
tédzkiego Nr.......... zdnia.................

Imie i nazwisko: Podpis:







