WOJT GMINY W SLUPNIE
pow. plocki
woj. mazowieckie

ZARZADZENIE NR 230/2023
WOJTA GMINY SLUPNO
z dnia 13 grudnia 2023 r.

w sprawie okreslenia wzoru wniosku o udzielenie pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym (Dz. U.
z 2023 r. poz.40") oraz Uchwaty nr 475/LXIX/23 Rady Gminy Stupno z dnia 20 listopada
2023 r. w sprawie okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli korzystajgcych z opieki zdrowotne] oraz warunkow i sposobu
ich przyznawania (Dz. Urz. Woj. Maz. z 2023 r. poz. 12793), zarzgdzam, co nastepuje:

§ 1. Ustalam wzér wniosku o udzielenie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela w brzmieniu
ustalonym w zataczniku do niniejszego zarzadzenia.

§ 2. Wykonanie zarzadzenia powierza sie dyrektorowi Biura ds. oswiaty w Urzedzie Gminy
Stupno.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Fouselio : K. Hsilpentss,

! Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2023 r. poz. 572, 1463, 1688. ki
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Zatgcznik do Zarzadzenie nr 230/2023

Woijta Gminy Stupno z dnia 13 grudnia 2023 r.
w sprawie okre$lenia wzoru wniosku

0 udzielenie pomocy zdrowotnej dia nauczycieli

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNE.J

1. Imi@ inazwisko .............oooiiiiniieiei e

2. Adres do korespondencji ...
0 N BBIBIOTI s i st B 6 st s b i e

4. Nazwa szkoty/przedszkola, w ktérejiw ktorym wnioskodawca jest lub byt
zatrudniony

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

5. Zakresli¢c wtasciwe:
1) nauczyciel czynny zawodowo O
2) nauczyciel emeryt/rencista O
3) nauczyciel pobierajgcy $wiadczenie kompensacyjne O

6. Rodzaj $wiadczenia, o ktére ubiega si¢ nauczyciel (zakresli¢ wiasciwe):

1) dofinansowanie wydatkow poniesionych na zakup lekarstw i érodkéw
higienicznych,

2) dofinansowanie wydatkéw zwigzanych z optatami za leczenie,

3) dofinansowanie kosztéw rehabilitacji zdrowotnej,

4) dofinansowanie wydatkow poniesionych na zakup specjalistycznego
sprzgtu medycznego lub rehabilitacyjnego,

5) dofinansowanie kosztéw badan specjalistycznych.

7. Uzasadnienie wniosku:

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



8. Zakreslic wtasciwe:
1) przyznang pomoc zdrowotng odbiore osobiécie w kasie Urzedu Gminy
Stupno el
2) przyznang pomoc zdrowotng prosze przekazaé¢ na konto: O

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

(numer konta bankowego)

9. Do wniosku dotgczam:

1) aktualne zaéwiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza
specjaliste potwierdzajace: fakt istnienia przewlektej lub ciezkiej choroby,
dtugotrwate leczenie, konieczno$¢ zakupu specjalistycznego sprzgtu
medycznego lub rehabilitacyjnego;

2) imienne rachunki lub faktury potwierdzajace poniesione wydatki, obejmujace
okres nie dluzszy niz 12 miesigcy poprzedzajacych ztozenie whiosku;

3) oséwiadczenie o dochodach;

4) klauzule informacyjng;

5) klauzule zgody.

(data i podpis wnioskodawcy)

Decyzja Wéjta Gminy Stupno

Przyznaje $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej W WySOKOSCI ......o.vviiieiienn zt

Nie przyznaje $éwiadczenia w ramach pomocy FAPOMOLIE] cscnaneximmmmmmpmpmsn ss s STEHE

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

(data i podpis Wojta Gminy Stupno)




Zatgeznik nr 1 do Whiosku o udzielenie
pomocy zdrowotnej dla nauczyciela

" (imie i nazwisko wnioskodawcy)

(adres)

OSWIADCZENIE O DOCHODACH
Niniejszym o$wiadczam, ze $redni miesigeczny dochdd na jednego cztonka moje;

rodziny z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajgcych ztozenie wniosku wyniost brutto
..................... ZU(BIOWNIE! «.ovnnvivimessimmisisesssties shiins Ssiua a8 5m s HFh e s s ansmmmmnrnruniifa

~ (data i podpis wnioskodawcy)



Zatgcznik nr 2 do Whiosku o udzielenie
pomocy zdrowotnej dla nauczyciela

KLAUZULA INFORMACYJNA

Realizujac obowigzek wynikajacy z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) —
zwanego dalej RODO, informuje, ze:

9.

Administratorem danych osobowych jest Wojt Gminy Stupno z siedzibg w Stupnie przy
ul. Miszewskiej 8A, 09-472 Stupno. Z Administratorem mozna kontaktowac sie pisemnie
na adres siedziby, za poérednictwem poczty elektronicznej na adres ug@slupno.eu, lub
telefonicznie pod numerem telefonu 24 267 95 60.

. W sprawach zwigzanych z danymi osobowymi prosze kontaktowa¢ sie z wyznaczonym

przez Administratora Inspektorem Ochrony Danych. Pisemnie na adres Urzedu Gminy
Stupno tj. ul. Miszewska 8A 09-472 Stupno, za posrednictwem poczty elektronicznej na
adres iod.gmina@slupno.eu, lub telefonicznie pod numerem telefonu 24 267 95 60.
Dane osobowe beda przetwarzane w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego
na administratorze. Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. a
i c, art. 9 ust. 2 lit. b RODO.
Szczegotowe cele przetwarzania danych zostaty wskazane w:
a. ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela;
b. uchwale nr 475/LXIX/2023 Rady Gminy Stupno z dnia 20 listopada 2023 r. w sprawie
okreélania rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich
przyznawania.
Dane osobowe moga by¢ udostepniane innym podmiotom, uprawnionym do ich
otrzymania na podstawie obowigzujgcych przepisow prawa, tj. organom administracji
publicznej lub podmiotom dziatajagcym na zlecenie organéw administracji publicznej w
zakresie obowiazujgcych przepiséw, aponadto odbiorcom danych w rozumieniu
przepiséw o ochronie danych osobowych, tj. podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe,
ustugi informatyczne, bankowe. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw
trzecich, na podstawie szczegolnych regulacji prawnych, w tym umoéw
miedzynarodowych.
Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wskazanych
wyzej celéw nie dtuzszy niz do rozpatrzenia wniosku i wyptaty $wiadczenia oraz czasu
przechowywania na podstawie odrebnych przepiséw prawa archiwizacyjnego.
W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do:

a. dostepu do treéci swoich danych, na podstawie art. 15 ogdinego rozporzadzenia;

b. sprostowania danych, na podstawie art. 16 ogéinego rozporzadzenia;

c. ograniczenia przetwarzania, na podstawie art. 18 ogélnego rozporzgdzenia;

Dodatkowo w przypadku przetwarzania danych na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu
prawo do:

a. usuniecia swoich danych, na podstawie art. 17 ogélnego rozporzadzenia;
b. cofniecia zgody, w dowolnym momencie, w formie, w jakiej zostata ona
wyrazona.

Prawa te sa wykonywane przez Panig/Pana rowniez wzgledem tych osob, w stosunku do
ktérych sprawowana jest opieka.

i

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
narusza przepisy o ochronie danych osobowych.

Gdy podanie danych osobowych wynika z przepiséw prawa, jest Pani/Pan
zobowigzana(y) do ich podania. Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie
brak mozliwoéci udzielenia pomocy materialne;.

Dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez w formie
profilowania.

(data i podpis wnioskodawcy)



Zatgeznik nr 3 do Wniosku o udzielenie
pomocy zdrowotnej dla nauczyciela

KLAUZULA ZGODY

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) wyrazam zgode na
przetwarzanie przez Wojta Gminy Stupno z siedzibg w Stupnie przy ul. Miszewskiej 8A, 09-472
Stupno, moich danych osobowych w postaci:
. numeru telefonu
zawartego we wniosku o udzielenie pomocy zdrowotnej dia nauczycieli.
Wiem, ze podanie danych jest dobrowolne oraz, ze mam prawo kontroli przetwarzania swoich
danych osobowych, prawo dostepu do treéci tych danych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania oraz o prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.
Zostatam/em poinformowanaly o przystugujgcym mi prawie do cofniecia zgody, w dowolnym
momencie, w formie, w jakiej zostata ona wyrazona. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$é
Z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

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

(data i podpis wnioskodawcy)



