Burmistrz
Miasta Zabki

Whniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej
DANE WNIOSKODAWCY

1. IMIQ I NAZWISKO ..ot e e e e e e e e e e e e e e e s e raeneeaaeeas

2. AAres ZamieSZKaANIA™: ..........oouniiiiei et a s

4. Adres poczty elektroniCzZNe]*....... ...
5. Nazwa szkoly/przedszkola w ktorej wnioskodawca jest lub byt zatrudniony

Zwracam sie z prosbg o przyznanie dofinansowania kosztow leczenia ze sSrodkow
finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.
Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej:

6. Oswiadczam, ze:

1) wydatki zwigzane z leczeniem, o ktérych mowa § 3 ust. 1 Uchwaty Nr X/97/2024 Rady Miasta Zgbki
z dnia 25 listopada 2024 r. (Dz. Urz. Woj. Maz. Poz. 12082) w sprawie okreslenia rodzajéw $wiadczen
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i
sposobu przyznawania tych $wiadczen, w okresie 12 miesiecy do dnia zlozenia wniosku
WYNIOSHY ..o zt
............................................................................................................................... (stownie);

2) wydatki zwigzane z leczeniem, o ktérych mowa § 3 ust. 1 ww. uchwaly sg udokumentowane
dokumentami potwierdzajgcymi poniesione koszty dotgczonymi do wniosku;
3) wnioskowane dofinansowanie nie obejmuje pokrycia kosztéw zakupu lekdéw i pozostatych

Swiadczen uzyskanych nieodptatnie oraz wydatkéw zrefundowanych z innych funduszy.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis nauczyciela)
7. Oswiadczenie o stanie zdrowia wnioskodawcy:



(miejscowosé, data) (czytelny podpis nauczyciela)

Wyptaty Swiadczenia pienieznego prosze dokonac

[ ]narachunek bankowy e wyboru)

[ ] w kaSIe UrZQdu MIaSta Zabk' (wg wyboru)

Do wniosku dotgczam:

1. dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia

(miejscowosé, data) (czytelny podpis nauczyciela)

* dane dobrowolne

DECYZJA BURMISTRZA MIASTA ZABKI

Zgodnie z Uchwatg Nr X/97/2024 Rady Miasta Zabki z dnia 25 listopada 2024 r. (Dz. Urz. Woj. Maz.
Poz. 12082) w sprawie okreslenia rodzajéw swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

korzystajgcych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu przyznawania tych swiadczen

*niepotrzebne skresli¢

podpis Burmistrza Miasta Zgbki



KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W ZWIAZKU Z

UDZIELANIEM POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

TOZSAMOSC
ADMINISTRATORA

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Burmistrz Miasta Zabki
z siedzibg w Zgbkach (05-091), ul. Wojska Polskiego 10.

DANE KONTAKTOWE
ADMINISTRATORA

Z administratorem mozna kontaktowac sie w nastepujacy sposob — listownie na adres siedziby: Urzad Miasta
Zabki, ul. Wojska Polskiego 10, 05-091 Zabki; e-mailowo um@zabki.pl; telefonicznie tel. 22 5109-700 do 702.

DANE KONTAKTOWE
INSPEKTORA OCHRONY
DANYCH

Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczgce sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, a takze
przystugujacych Pani/Panu uprawnierr, moze sie Pani/Pan skontaktowac z inspektorem ochrony danych za
pomoca adresu daneosobowe@zabki.pl lub telefonicznie: 783-220-250.

CELE PRZETWARZANIA |
PODSTAWA PRAWNA

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu:
1. przyjecia i rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela;
2. weryfikacji spetnienia warunkéw uprawniajgcych do otrzymania pomocy zdrowotnej;
3. ustalenia wysokosci przystugujgcego swiadczenia oraz podjecia decyzji w sprawie jego przyznania;
4. weryfikacji dokumentéw potwierdzajacych poniesione koszty leczenia;
5. wyptaty przyznanego swiadczenia pienieznego;

6. dokumentowania, rozliczania i kontroli prawidtowosci wykorzystania $rodkéw publicznych
przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli;

7. realizacji obowigzkéw wynikajacych z przepiséw dotyczacych archiwizacji dokumentacji.

Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, tj. przetwarzanie
jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, w zwigzku z art. 72 ustawy
z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela oraz uchwatg Nr X/97/2024 Rady Miasta Zagbki z dnia 25
listopada 2024 r. w sprawie okreslenia rodzajéw Swiadczern w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu przyznawania tych swiadczen.

W przypadku przetwarzania danych osobowych dotyczacych zdrowia, stanowigcych szczegdlng kategorie
danych osobowych, podstawa ich przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. g RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne
ze wzgleddw zwigzanych z waznym interesem publicznym, na podstawie przepiséw prawa, ktére przewidujg
odpowiednie i wtasciwe srodki ochrony praw podstawowych i intereséw osoby, ktérej dane dotyczg, w
zwigzku z art. 72 ustawy — Karta Nauczyciela oraz przepisami uchwaty Nr X/97/2024 Rady Miasta Zabki.

Zakres przetwarzanych danych dotyczacych zdrowia jest ograniczony do danych niezbednych do ustalenia
prawa do $wiadczenia oraz rozpatrzenia wniosku, w szczegdlnosci do informacji potwierdzajacych przewlekty
lub dtugotrwaty charakter choroby oraz uzasadniajgcych przyznanie pomocy zdrowotnej.

ODBIORCY DANYCH

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢:

e upowaznieni pracownicy Urzedu Miasta Zabki, w zakresie niezbednym do prowadzenia
postepowania w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej;

*  podmioty uprawnione do otrzymania danych na podstawie przepiséw prawa;

e podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugi niezbedne do realizacji jego zadan, w
szczegolnosci ustugi informatyczne, prawne, ksiegowe, archiwizacyjne lub pocztowe — na
podstawie odpowiednich umoéw i wytgcznie w zakresie niezbednym do realizacji tych ustug;

* bank prowadzacy rachunek administratora — w zakresie niezbednym do realizacji wyptaty
Swiadczenia, jezeli wyptata $wiadczenia nastepuje na rachunek bankowy;

* inne podmioty, ktérym dane mogg zosta¢ udostepnione na podstawie przepisow prawa.

OKRES PRZECHOWYWANIA
DANYCH

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do rozpatrzenia wniosku, zakoriczenia
postepowania w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej, wyptaty i rozliczenia $wiadczenia oraz przez okres
wynikajacy z obowigzujacych przepiséw dotyczacych archiwizacji i przechowywania dokumentacji.

Po zakonczeniu realizacji celdw, dla ktérych dane zostaty zebrane, dane beda przechowywane przez okres
wynikajacy z przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz
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KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W ZWIAZKU Z

UDZIELANIEM POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

obowigzujacego u administratora jednolitego rzeczowego wykazu akt.

PRAWA PODMIOTOW
DANYCH

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguje Pani/Panu, na zasadach okreslonych
w RODO:

a) prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;

b) prawo do Zzadania sprostowania lub uzupetnienia danych osobowych, jezeli sg nieprawidtowe lub
niekompletne;

c) prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 18
RODO;

d) prawo do zadania usuniecia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 17 RODO, z
uwzglednieniem ograniczen wynikajgcych z przepiséw prawa, w szczegdlnosci w sytuacji, gdy przetwarzanie
jest niezbedne do wywigzania sie z obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze.

Ze wzgledu na to, Zze podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO, nie przystuguje Pani/Panu prawo do przenoszenia danych, o ktérym mowa w art. 20 RODO, ani prawo
sprzeciwu wobec przetwarzania danych na podstawie art. 21 RODO.

PRAWO WNIESIENIA SKARGI
DO ORGANU NADZORCZEGO

W przypadku powziecia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych,
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stanistawa Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa.

ZRODLO POCHODZENIA

Pani/Pana dane osobowe sg pozyskiwane bezposrednio od Pani/Pana jako osoby sktadajacej wniosek o

DANYCH OSOBOWYCH przyznanie pomocy zdrowotne;j.
Dane moga by¢ zawarte w szczegdlnosci we wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, oswiadczeniu o stanie
zdrowia, dokumentach potwierdzajacych poniesione koszty leczenia oraz dokumentach niezbednych do
realizacji wyptaty przyznanego $wiadczenia.
W zakresie niezbednym do rozpatrzenia wniosku dane mogg by¢ rowniez pozyskiwane z dokumentéw lub
informacji przedstawionych przez Panig/Pana w toku postepowania.

INFORMACIJA O Podanie danych osobowych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej oraz

DOWOLNOSCI LUB
WARUNKOWOSCI LUB
OBOWIAZKU PODANIA
DANYCH

realizacji Swiadczenia.

Podanie danych wymaganych przepisami prawa oraz niezbednych do oceny spetnienia warunkéw przyznania
pomocy zdrowotnej nie jest dobrowolne. Niepodanie danych niezbednych do rozpatrzenia wniosku moze
skutkowac brakiem mozliwosci ustalenia prawa do $wiadczenia lub jego wyptaty.

Podanie danych dodatkowych, ktére zgodnie z obowigzujgcym wzorem wniosku majg charakter dobrowolny,
jest dobrowolne. Dotyczy to w szczegdlnosci danych kontaktowych, jezeli ich podanie nie jest niezbedne do
rozpatrzenia wniosku.

PRZETWARZANIE W SPOSOB
ZAUTOMATYZOWANY,
PROFILOWANIE

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany (w Pani/Pana sprawie nie beda
podejmowane decyzje bez udziatu cztowieka), w tym nie bedg podlegaty profilowaniu.

Jezeli Pani/Pana dane beda podlegaty profilowaniu, zostaniecie Paristwo poinformowani o tym.
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