
									….............................................
										       (data, miejscowość)
….........................................................
	(imię i nazwisko)

…....................................................................


…....................................................................
	(dokładny adres zamieszkania)

…....................................................................
	(telefon kontaktowy)

Wniosek
o przyznanie świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej


Zwracam się z prośbą o przyznanie świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej.

Jestem/byłem* zatrudniony w …...........................................................................................................

…............................................................................................................................................................
(nazwa i adres szkoły)

Korzystałem z przyznanego świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej…...........................(kiedy?).

UZASADNIENIE:
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................

Do wniosku załączam następujące dokumenty
1. aktualne zaświadczenie lekarskie;
2. dokumenty potwierdzające poniesiony koszt leczenia, zakupu leków, sprzętu, itp.;
3. oświadczenie o zatrudnieniu w szkole prowadzonej przez powiat Piaseczyński;
4. zaświadczenie (odcinek renty/emerytury*) o dochodach brutto z trzech ostatnich miesięcy poprzedzających złożenie wniosku;
5. inne (podać jakie).......................................................................................................................


Numer rachunku na który ma być realizowany przelew zapomogi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Nazwa oraz adres banku
	






							…..................................................................
										podpis

*niepotrzebne skreślić
Obowiązek informacyjny w sytuacji pozyskania danych od osoby, której dane dotyczą

Od 25 maja 2018 r. ma zastosowanie ROZPORZADZENIE PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO 
I RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) w związku z czym Wydział Edukacji i Rynku Pracy informuje, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Piaseczyński, adres siedziby: Starostwo Powiatowe w Piasecznie, ul. Chyliczkowska 14, 05-500 Piaseczno. 
2. [bookmark: _GoBack]W sprawach dotyczących Pani/Pana danych osobowych można kontaktować się z Inspektorem ochrony danych osobowych: Starostwo Powiatowe w Piasecznie, ul. Chyliczkowska 14, 05-500 Piaseczno, email: ochronadanych@piaseczno.pl. 
3. Celem przetwarzania danych osobowych jest udzielenie pomocy w formie jednorazowego, 
bezzwrotnego świadczenia pieniężnego nauczycielom zatrudnionym, emerytom lub rencistą, którzy pracują lub odeszli na emeryturę lub rentę ze szkoły lub placówki dla której organem prowadzącym jest Powiat Piaseczyński.
4. Podstawa prawna przetwarzania:
a) art. 72 ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2023 r., poz. 984 
z późn. zm.),
b) uchwała Nr XXXVI/15/17 Rady Powiatu Piaseczyńskiego z dnia 28 września 2017 r. 
w sprawie przyznawania świadczeń z przeznaczeniem na pomoc zdrowotną dla nauczycieli 
korzystających z opieki zdrowotnej,
5. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich przetwarzanie jest niezbędne do zrealizowania celu lub spełnienia obowiązku wynikającego z przepisów prawa.
6. Przekazane przez Panią/Pana dane osobowe nie będą udostępniane podmiotom innym niż 
te uprawnione z mocy prawa.
7. Pani/Pana dane będą przechowywane jedynie w czasie niezbędnym do ich przetwarzania oraz zgodnie z Rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie 
instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie 
organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych (Dz. U. z 2011 r. nr 14, poz. 67 z późn. zm.).
8. Informujemy, że przysługuje Pani/Panu prawo do żądania od administratora dostępu do danych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.
9. Informujemy, że przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym obecnie jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO).
10. Podejmowane przez urząd decyzje nie powstają w procesie zautomatyzowanym.

Niniejszym potwierdzam zapoznanie się z informacją o przetwarzaniu danych osobowych.
							



			……………………………………………
										(data i podpis)
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