Zatacznik 1 do Regulaminu przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotne;j

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNE]

Szkota, w ktorej jest lub byt zatrudniony

Zwracam si¢ z prosba 0 przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego.

Uzasadnienie:

W zataczeniu do wniosku przedktadam:
1. Aktualne zaSwiadczenie lekarskie,
2. Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (faktury w oryginale),
3. Oswiadczenie o dochodach, przypadajacych na 1 cztonka rodziny,
4. Inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienic jakie)

Data i podpis wnioskodawcy

Niniejszym wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz w
zatgczonych dokumentach, w zwigzku z procedurg przyznawania pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawg z dnia
10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1781)

Miejscowosc, data, czytelny podpis

*termin sktadania wnioskéw do 30 listopada



Opinia Komisji

Czlonkowie Komisji

Opinia dyrektora

Data i podpis dyrektora



Zatacznik 2 do Regulaminu przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotne;j

Nauczyciel/ nauczyciel emeryt

OSWIADCZENIE O SYTUACJI FINANSOWEJ WNIOSKODAWCY

Cztonkowie rodziny, pozostajacy we wspdlnym gospodarstwie:

Lp. | Nazwisko i imi¢ Wiek* Stopien Miejsce Wysoko$¢
pokrewienstwa | pracy/nauki dochodu
brutto**

1. | Whnioskodawca

Razem

Dochdd na 1 czlonka rodziny miesigeznie....................... ( $redniomiesigcznie z 3
miesiecy)

* dotyczy dzieci,

** wysokos¢ dochodu ze wszystkich zrodet podlegajacych lub niepodlegajacych podatkowaniu,
uzyskanych w ciggu ostatnich trzech miesigcy, poprzedzajacych ztozenie wniosku o pomoc zdrowotna.

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego, za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy, oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem
faktycznym, co potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



Klauzula informacyjna na potrzeby korzystania ze §wiadczen Funduszu zdrowotnego
dla nauczycieli/ bylych nauczycieli

Nawigzujac do tresci 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 (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej RODO (Dz.
Urz. UE.L nr 119, str. 1), pracodawca informuje:
1. Administratorem danych osobowych, w rozumieniu art 4 pkt 7 RODO jest pracodawca-
Zespot Szkol Chemicznych i Przemystu Spozywczego w Lublinie, 20-059 Lublin, Al
Raclawickie 7
2. Kontakt z Inspektorem ochrony danych osobowych : zschips@iod.lublin.eu
3. Dane osobowe przetwarzane sa wylacznie w celu realizacji zadan pracodawcy -—
administratora w zwiazku z prowadzong przez niego dziatalnoscig na podstawie przepisow
Ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r.—Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r., poz. 2215)
4. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych na potrzeby zdrowotne jest z art. 72
ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r.—Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r., poz. 2215),
5. Dane osobowe sg przechowywane przez okres nie dluzszy niz jest to niezbedne w celu
przyznania $§wiadczenia z Funduszu oraz ustalenia ich wysokosci, a takze przez okres
dochodzenia do nich praw lub roszczen.
6. Osoba ktorej dane sa przetwarzane ma prawo do dostgpu do tresci swoich danych
osobowych, zadania ich sprostowania lub usunig¢cia, na zasadach okre§lonych w art. 15 — 17
RODO.
7. Osoba ktorej dane sg przetwarzane ma prawo do ograniczenia przetwarzania, w przypadkach
okreslonych w art. 18 RODO.
8. Osoba ktorej dane sg przetwarzane ma prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.
9. Udostepnienie danych osobowych jest konieczne do skorzystania ze $wiadczen

zdrowotnych.

LUBIIN e

Podpis czytelny wnioskodawcy



