Załącznik Nr 1
do „Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej

dla nauczycieli szkół i placówek,

dla których organem prowadzącym jest Powiat Lidzbarski”
Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

Dane osobowe wnioskodawcy:
	L.p
	Informacja na temat nauczyciela


	1.
	Imię i nazwisko:
	

	2.
	Adres zamieszkania:
	

	3.
	Telefon kontaktowy:
	

	4.
	Nazwa szkoły, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony:
	


Uzasadnienie wniosku:

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

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

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

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

Oświadczenie:

Oświadczam, że zapoznałem(am) się „Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkół i placówek, dla których organem prowadzącym jest Powiat Lidzbarski”
……………………….……………...                                                     ………………….………………

           miejscowość i data                                                                             podpis wnioskodawcy

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokość pomocy finansowej:

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

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

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

                                                                                                   Podpisy członków Komisji Zdrowotnej:

………………………………………………

…………………..……………………………

…………….…………………………………

…………….…………………………………

………………………………………………

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 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 (dalej: RODO), informuję, że:

 

Administrator danych: Administratorem danych osobowych jest Starosta Lidzbarski z siedzibą przy ul. Wyszyńskiego 37 , 11-100 Lidzbark Warmiński, tel. 089 767 7900, www.powiatlidzbarski.pl

Inspektor ochrony danych: Dane kontaktowe inspektora ochrony danych ul. Wyszyńskiego 37 , 11-100 Lidzbark Warmiński, e-mail: iod@powiatlidzbarski.pl
 

Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania: przetwarzane  dane są wyłącznie związane   z realizacją wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej z Fundusz Zdrowotnego Nauczycieli – podstawa prawna: art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia  1982 r. – Karta Nauczyciela. 
Odbiorcy danych: dane osobowe nie będą przekazywane żadnym odbiorcom danych.

Okres przechowywania danych osobowych: dane będą przechowywane nie dłużej niż jest to konieczne, a następnie będą archiwizowane zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.

 

Prawo dostępu do danych osobowych: dostęp do danych osobowych będą mieli pracownicy Starostwa Powiatowego             w Lidzbarku Warmińskim, członkowie Komisji Zdrowotnej oraz podmiot dostarczający na zlecenie Starostwa Powiatowego    w Lidzbarku Warmińskim korespondencję. Dane osobowe mogą być udostępnione podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie obowiązujących przepisów prawa. Osoba, której dane dotyczą posiada prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, żądania ich usunięcia gdy nie są już niezbędne do celów, dla których były przetwarzane albo przewiduje to przepis prawa oraz prawo do żądania ograniczenia ich przetwarzania. Ponadto posiada prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych z przyczyn związanych z jej szczególną sytuacją.

 

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

 

Konsekwencje niepodania danych osobowych: Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, jest obowiązkowe,   a ich niepodanie będzie skutkowało niezrealizowaniem wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli

Przekazanie danych do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej: dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji mię​dzynarodowej.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie: dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany     i nie będą profilowane.

Podpis wnioskodawcy:
………………………………………

Załącznik Nr 2 

do „Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej 

dla nauczycieli szkół i placówek, 

dla których organem prowadzącym jest Powiat Lidzbarski”
Oświadczenie o sytuacji materialnej nauczyciela

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

(imię i nazwisko nauczyciela)

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

(adres zamieszkania)

Liczba osób w rodzinie (dotyczy wszystkich członków rodziny prowadzących wspólne gospodarstwo domowe): ………………………………………………….

Oświadczenie o dochodach:
Oświadczam, że średni miesięczny dochód netto w przeliczeniu na jednego członka rodziny z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wyniósł ……………………………..zł* 

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

           miejscowość i data                                                                             podpis wnioskodawcy

* Wysokość dochodów ze wszystkich źródeł przychodów, podlegających lub niepodlegających opodatkowaniu (do dochodu wlicza się: wszystkie zasiłki – w tym zasiłek rodzinny i pielęgnacyjny, zasiłki z opieki społecznej, dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa rolnego i działalności gospodarczej oraz inne wynikające ze stosunku pracy, umowy zlecenia i umowy dzieło) uzyskanych w ciągu ostatnich 3 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenie wniosku o pomoc zdrowotną.

