Załącznik nr 1
 do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej
 dla nauczycieli zatrudnionych w szkołach i przedszkolach,
 dla których organem prowadzącym jest Gmina Krokowa


WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

…………………………………………………………………………………………………...Wnioskodawca (imię i nazwisko)
……………………………………………………………………………………………….......Adres zamieszkania i nr telefonu
…………………………………………………………………………………………………...Szkoła, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony 
…………………………………………………………………………………………………... 
Status nauczyciela (nauczyciel czynny zawodowo, emeryt, rencista) 


Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego.
Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...

Wnioskowana kwota świadczenia 
wynosi:……………………………………………………...
W załączeniu do wniosku przedkładam:
1) aktualne zaświadczenie lekarskie, bądź inny dokument wystawiony przez podmiot leczniczy o chorobie nauczyciela,
2) dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (oryginały faktur, rachunków),
3) oświadczenie o przeciętnym miesięcznym dochodzie brutto przypadającym na jednego członka rodziny,
4) inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienić jakie) ………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………...


Oświadczam, że:

1. koszty przedstawione w dokumentach potwierdzających poniesione koszty leczenia nie były refundowane z innych źródeł,
2. ostatni raz z pomocy zdrowotnej korzystałam(em) w roku ................. 
3. na podstawie art. 7 ust. 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1) - dalej RODO, wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie przez Gminę Krokowa ul. Żarnowiecka 29, 84-110 Krokowa, reprezentowaną przez Wójta Gminy Krokowa moich danych osobowych, zawartych we wniosku oraz załączonych do niego dokumentach dla celów związanych z przebiegiem prac dotyczących przyznania świadczenia pieniężnego ze środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną,

Przyznane świadczenie proszę przekazać na poniższy numer rachunku bankowego:

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





.......................................					  ......................................................
         (miejscowość, data)                                                                                 (czytelny podpis wnioskodawcy)



Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych.

Zgodnie z Rozporządzeniem 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L119 z 04.05.2016) zw. dalej RODO, informujemy, iż:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w związku z przyznawaniem pomocy zdrowotnej dla nauczycieli jest Gmina Krokowa, ul. Żarnowiecka 29, 84- 110 Krokowa.
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym może się Pani/Pan za pośrednictwem poczty elektronicznej po adresem: iodo@krokowa.pl .
3. Dane osobowe będą przetwarzane w celu wypełnienia obowiązków prawnych ciążących na administratorze, które wynikają z art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 984 ze zm.) oraz z uchwały Rady Gminy Krokowa w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 
4. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu
z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach odrębnych, w tym przepisów archiwalnych.
5. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO.
6. W związku z przetwarzaniem danych w celach, o których tu mowa, odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą podmioty upoważnione z mocy przepisów prawa.
7. Ma Pani/Pan prawo do:
· dostępu do treści swoich danych oraz możliwości ich poprawiania, sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz do przenoszenia swoich danych, a także - w przypadkach przewidzianych prawem - prawo do usunięcia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Państwa danych.
· wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku, gdy przetwarzanie danych odbywa się 
z naruszeniem przepisów powyższego rozporządzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
Ponadto informujemy, iż w związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych
nie podlega Pan/Pani decyzjom, które się opierają wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, 
w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych.


…..................................................................
 /data i czytelny podpis wnioskodawcy/

Informacja dyrektora szkoły: 

Potwierdzam uprawnienia Pani/Pana ……………………………... do korzystania z funduszu zdrowotnego nauczycieli. 


……………………………………….                               ……………………………………… 
          (pieczęć szkoły/placówki)                                                                      (data, pieczęć i podpis dyrektora)

Proponowana wysokość świadczenia ustalona przez Komisję: …………………
Słownie złotych: ………………………………………………………………………………...

Decyzja Wójta Gminy Krokowa:

Przyznaję świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*, w wysokości: ……………….……..zł
(słownie złotych: ……………………………………………………………………………….)
Nie przyznaję pomocy zdrowotnej* (uzasadnienie)……………………………………………. ……………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...* niepotrzebne skreślić

……………………………………………
     							          (data i podpis Wójta Gminy Krokowa)


Załącznik nr 2
 do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej
 dla nauczycieli zatrudnionych w szkołach i przedszkolach,
 dla których organem prowadzącym jest Gmina Krokowa

Oświadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela

…………………………………
      (imię i nazwisko nauczyciela)


…………………………………
              (adres, nr telefonu)


Oświadczenie o dochodach:

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód brutto przypadający na jednego członka rodziny ze wszystkich źródeł przychodu osiągniętych w okresie ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wynosi ......................zł*
Słownie złotych: ………………………………………………………………………………...

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


* wysokość dochodów ze wszystkich źródeł przychodu, 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, działalności gospodarczej oraz inne wynikające ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieło), uzyskanych w ciągu ostatnich 3 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o pomoc zdrowotną.


Świadoma(y) odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego 
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że powyższe dane są zgodne 
ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.



……………………………………………
     							          (data i czytelny podpis nauczyciela)



Załącznik nr 3
 do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej
 dla nauczycieli zatrudnionych w szkołach i przedszkolach,
 dla których organem prowadzącym jest Gmina Krokowa


Rejestr – ewidencja wniosków w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

	Lp.
	Nazwisko i imię nauczyciela
	Miejsce zatrudnienia
- czynny zawodowo/ emeryt/ rencista
	Data złożenia wniosku o pomoc zdrowotną
	Przyznana kwota świadczenia 
w ramach pomocy

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



