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WOIT GMINY Zarzadzenie Nr 282020

WILKOWICE Woéjta Gminy Wilkowice
z dnia 26 lutego 2020 r.

w sprawie okreslenia wzoru wniosku o udzielenie pomeocy zdrowotnej dla nauczycieli

Na podstawie art. 30 ust. 1 z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U z 2019 1.
poz. 506 z pézn.zm.) oraz Uchwaty Nr XV/145/2020 Rady Gminy Wilkowice z dnia 29 stycznia 2020
roku w sprawie okreslenia rodzaju $wiadczen przyznawanych nauczycielom w ramach pomocy

zdrowotnej oraz warunki i sposéb ich przyznawania

zarzgdzam, co nast¢puje :

§1
Ustali¢ wzér wniosku o udzielenie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela w brzmieniu ustalonym
w zalaczniku do niniejszego zarzadzenia.

§2
Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ dyrektorom szkot podstawowych i przedszkoli prowadzonych
przez Gming Wilkowice.

§3
Zarzadzenie wehodzi w Zycie z dniem podjgcia.
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WNIOSEK
0O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

DANE WNIOSKODAWCY

1.Imie i NAZWISKO ...oeetirn i

2. Adres do Korespondencji ..........vveerinineiniirn i
R =) (= 10 L RO U T U S VPO UPPIPPPP TR SPPPPPS P PEFPR
4. Nazwa szkoly/placéwki, w ktérej wnioskodawca jest lub byt zatrudniony

Zatacznik

do Zarzadzenia nr 28 /2020
Wojta Gminy Wilkowice
Z dnia 26.02.2020 r.

(migjscowosc, data)

Wojt Gminy
Wilkowice

...................

(w przypadku nauczyciela

emeryta, rencisty, pobierajacego $wiadczenia kompensacyjne wskazanie placéwki, w ktérej wnioskodawea jest

objety opieka socjalna)

................................................................................................

5. Zakreslic wlasciwe:
1) nauczyciel czynny zawodowo [:|
2) nauczyciel emeryt/rencista H

3) nauczycie! pobierajacy swiadczenie
kompensacyjne

6. Rodzaj $wiadczenia, o ktére ubiega si¢ nauczyciel ( zakreslic wlasciwe) :

1) dofinansowanie wydatkéw poniesionych na zakup lekarstw, srodkéw higienicznych, specjalnej diety

Zywieniowej,
2) dofinansowanie wydatkéw zwigzanych z optatami za leczenie,

3) dofinansowanie kosztow rehabilitacji zdrowotnej,

4) dofinansowanie wydatkow ponoszonych na zakup urzadzen niezbednych  do przeprowadzenia

zalecanego przez lekarza leczenia lub rehabilitacii,
5) dofinansowanie zakupu okularéw, protez,

6) dofinansowanie kosztéw badan specjalistycznych.
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7.Uzasadnienie wniosku:

......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

8. Zakreslic wlasciwe!

1) Przyznang pomoc zdrowotng odbiorg osobiscie w kasie Urzedu Gminy Wilkowice D
2) Przyznang pomoc zdrowotng proszg przekazac na konto : D
(nr konta bankowego)

W zalgczeniu do wniosku przediktadam ( zakreslic wlasciwe).

1) Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace fakt leczenia w zwigzku, z ktérym to faktem nauczyciel
ubiega sig o dany rodzaj $wiadczenia. D

2) Imienne rachunki lub faktury potwierdzajace poniesione wydatki na pomoe zdrowotna, o ktdra
ubiega sie nauczyciel, obejmujace okres nie dtuzszy niz 12 miesiecy poprzedzajacych zlozenie

wniosku. na tgczng kwotg: ..........oiii

0]

3) Pelnomocnictwo, gdy wniosek sktada w imieniu nauczyciela jego pelnomocnik.

..............................................

{data, czytelny podpis wnioskodawcy

OBOWIAZEK INFORMACYJINY

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1.

w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UEL 119 z 04.05.2016), zwanym

w dalszej czgsci RODO, informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz

o przystugujgcych Pani/Panu prawach z tym zwiazanych:

1) Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku i zalacznikach jest Gmina Wilkowice
reprezentowana przez Wojta Gminy, 43-365 Wilkowice, ul. Wyzwolenia 25 tel. 33 499-00-77.

2) W celu uzyskania informacji dotyezacych przetwarzania Pani/Pana danych osobowych prosze kontaktov»faé
sie z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych: tel. 33499-00-77 wew. 201, adres e-maila:

iod@wilkowice.pl,



3)

4)

3)

6)
7)

8)
9)

Odbiorca Pani/Pana danych bedzie Zespdt Obstugi Szkét i Przedszkoli w Wilkowicach z siedziba
ul. Wyzwolenia 25, 43 - 365 Wilkowice, tel. 33 499-00-77 wew. 208,
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celu ustalenia przyshigujacego prawa do pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli, na podstawie art. 6 ust. 1 lit.c oraz art. 9 ust. 2 litb RODO, art, 72 ustawy z dnia 26 stycznia
1982 roku — Karta Nauczyciela, uchwaty nr XV/145/2020 Rady Gminy Wilkowice z dnia 29 stycznia 2020
T. W sprawie okreslenia rodzaju $wiadczen przyznawanych nauczycielom w ramach pomocy zdrowotnej oraz
warunki i sposob ich preyznawania,

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda okre$lonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcja
kancelaryjna przez okres 5 lat od zakoficzenia realizacji zadania,

Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w spos6b zautomatyzowany lub w formie profilowania.,

Zgodnie z RODO w trybie art. 15 jest Pani/Pan uprawniona do:

a) dostgpu do swoich danych,

b} sprostowania swoich danych osobowych,

¢) wniesienia sprzeciwu oraz ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych,

W zgodnosci z art. 77 ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego,
Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest warunkiem koniecznym, aby mozliwe bylo rozpatrzenie
wniosku. Dane kontaktowe, sa podawane dobrowolnie, brak ich podania skutkowa¢ moze ograniczeniem
form komunikacji.

..............................................................

(data, czytelny podpis wnioskodawcy)

W trosce o Pani/Pana dane osohowe, prosimy by wniosek wraz z zolqeznikami zostal zioiony w zambknigtef kopercie
z dopiskiem na kopercie ., Wniosek o pomoc zdrowotng dla nauczyciela.



