Załącznik nr 1 
do Regulaminu udzielania zapomóg zdrowotnych 
dla nauczycieli oraz nauczycieli emerytów 
i rencistów ZSCKR w Dobrocinie

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

…………………………………..………………………..….
adres zamieszkania i nr telefonu

………………………………………………………...……..
stan zatrudnienia (czynny, emeryt, rencista)

……………………………………………………….………
nr rachunku bankowego, na który ma być przekazana pomoc, w przypadku jej przyznania






……..………………………………..
        imię i nazwisko dyrektora szkoły

……………………………………….
                nazwa i adres szkoły

WNIOSEK
o przyznanie pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli czynnych oraz emerytów i rencistów – byłych nauczycieli

Uzasadnienie:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że moja rodzina składa się z …………… osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym. 

Oświadczam, że w okresie 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku, dochody moje                  i wszystkich członków rodziny prowadzących wspólnie gospodarstwo domowe, wyniosły łącznie brutto ………..………..… zł. 

Średni dochód na 1 członka gospodarstwa domowego miesięcznie wynosi ..……………… zł. 

Uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego, oświadczam że powyższe dane podałem zgodnie ze stanem faktycznym.

………………..……….……
(data i czytelny  podpis wnioskodawcy)





W załączeniu:
1. aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela, potwierdzające leczenie związane z przewlekłą lub ciężką chorobą, leczenie specjalistyczne, stosowanie protezy, okularów/szkieł kontaktowych, sprzętu rehabilitacyjnego lub aparatury medycznej, 
2. posiadane dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia bądź zakupu sprzętu (faktury, rachunki).


Oświadczam , że wyrażam zgodę na przetwarzanie  moich danych  osobowych zawartych we wniosku złożonym w ZSCKR w Dobrocinie w związku z przebiegiem prac związanych                    z przyznawaniem zapomóg zdrowotnych dla nauczycieli i nauczycieli emerytów i rencistów zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. z 2019r. poz. 1781 z późn. zm.)

……………………………….
    (data i czytelny  podpis wnioskodawcy)

Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia 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 (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL,) zwanego dalej RODO (Dz.Urz. UEL nr 119 z dn. 4.05.2016 r., str. 1 z  późn. zm. ), pracodawca informuje:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespół Szkół Centrum Kształcenia Rolniczego w Dobrocinie z siedzibą w Dobrocinie 3, 14-330 Małdyty, tel. 897581715, mail: sekret.dobrocin@interia.pl .
1. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Zespole Szkół Centrum Kształcenia Rolniczego w Dobrocinie możliwy jest:
- drogą elektroniczną: iod@zsckr.net 
- pisemnie: adres siedziby Admiratora danych
1. Dane osobowe przetwarzane są wyłącznie w celu realizacji zadań pracodawcy – administratora w celu realizacji zadań wynikających z przyznawania zapomóg zdrowotnych dla nauczycieli, nauczycieli emerytów i rencistów Zespołu Szkół Centrum Kształcenia Rolniczego w Dobrocinie (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r. poz. 288), zwana dalej ustawą o ZFŚS).
1. Podane dane będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (Dz. U. UE L119 z 4.05.216 r.)
1. Do danych osobowych i szczególnych kategorii danych osobowych (takich jak zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia lub inny dokument potwierdzający stan zdrowia, dokumenty poświadczające koszty leczenia) będą mieli dostęp uprawnieni pracownicy Zespołu Szkół Centrum Kształcenia Rolniczego w Dobrocinie, a także przedstawiciele komisji ds. przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz nauczycieli emerytów i rencistów Zespołu Szkół Centrum Kształcenia Rolniczego w Dobrocinie.
1. Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celów, do jakich zostały zebrane.
1. Dane osobowe po zrealizowaniu celu dla którego zostały zebrane, będą przetwarzane do celów archiwalnych i przechowywane przez okres niezbędny do zrealizowania przepisów dotyczących archiwizowania przez Administratora.
1. Osoba, której dane są przetwarzane ma prawo do dostępu do treści swoich danych osobowych, żądania ich sprostowania lub usunięcia, na zasadach określonych w art. 15 – 17 RODO.
1. Osoba, której dane są przetwarzane ma prawo do ograniczenia przetwarzania, 
w przypadkach określonych w art. 18 RODO.
1. Osoba, której dane są przetwarzane ma prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych




Opinia Komisji i proponowana wysokość pomocy finansowej:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...




Podpisy członków Komisji:

……………………………
……………………………
……………………………
……………………………





Decyzja dyrektora szkoły*:
1. o przyznaniu pomocy zdrowotnej w wysokości ……………………………………….
2. o odmowie przyznania pomocy zdrowotnej z powodu ………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





……………………………
podpis dyrektora szkoły





* niepotrzebne skreślić
