Zalacznik nr 1

do uchwaty nr V1/54/19
Rady Gminy Sedziejowice
z dnia 28 marca 2019 r.

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA PIENIEZNEGO NA POMOC ZDROWOTNA

(status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku: nauczyciel czynny zawodowo, emeryt, rencista, pobierajacy
nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne)

(nazwa i adres szkoly, w ktorej nauczyciel jest lub byl ostatnio zatrudniony)

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie mi pomocy zdrowotnej, wynikajgcej z poniesionych wroku .........
kosziow lepzenmialZalapul. s WWYSEKEERL covvsmmimommoisves 2
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udokumentowanych zalgczonymi dowodami (rachunkami, fakturami).
Ztozenie wniosku uzasadniam:

Prosze wskazac sposob wyplaty zapomogi (whasciwe podkresli¢, uzupetnic):
- Numer rachunku bankowWego: ......ciiiiiieiiiii i

- Kasa Urzgdu Gminy w Sg¢dziejowicach, ul. Wielunska 6.

Do wniosku zataczam nastepujace dokumenty:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie i wskazaniach dotyczacych leczenia;

2) imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzajace poniesione koszty leczenia lub zakupu (za okres
12 miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku);

3) o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela;

4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienic):

(miejscowo$c, data) (czytelny podpis nauczyciela)
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Przyznana wysoko$¢ swiadczenia:

(data i podpis Wojta lub osoby upowaznionej)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informuje, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Gmina Sedziejowice reprezentowana przez Wojt
Gminy, ul. Wielunska 6, 98-160 Sedziejowice, tel.: 43 677 10 02,
e-mail: sedziejowice@zgwrp.org.pl

2) Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: iod@gminasedziejowice.pl .

3) Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jaki realizuje Administrator jest udzielenie pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli szkol i przedszkoli dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Sgdziejowice.
Panstwa dane osobowe sa przetwarzane na podstawie przepisow prawa, ktore okresla atr.6 ust.lc
ROZPORZADZENIE PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO [ RADY (UE) 2016/679 zdnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L.2016.119.1 z dnia
2016.05.04).

4) Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpniane podmiotom $wiadczacych nadzor nad
oprogramowaniem przetwarzajacym dane.

5) Pani/Pana dane osobowe nie bgda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowej.

6) Pani/Pana dane osobowe zawarte w tresci bgdg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji
postepowania administracyjnego wszczgtego ww. wnioskiem, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie
zgodnym z ustawa z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2018r.
poz. 217 z pbzn. zm.) oraz rozporzadzeniem Ministerstwa Kultury i Dziedzictwa Narodowego zdnia
20 pazdziernika 2015r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania
materialéw archiwalnych do archiwéw parstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej.

7) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych i ich aktualizacji oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.

8) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do UODO, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy cyt. rozporzgdzenia.

9) podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolne jednak jest niezbednym warunkiem do
zrealizowania celu., o ktorym mowa w pkt3. W ramach realizowanego przetwarzania nie wystepuje
profilowanie.
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Zalacznik nr 2

do uchwaty nr V1/54/19
Rady Gminy Sedziejowice
z dnia 28 marca 2019 r.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH BRUTTO
PRZYPADAJACYCH NA CZL.ONKA RODZINY Z OSTATNICH 3 MIESIECY
POPRZEDZAJACYCH UBIEGANIE SIE O POMOC ZDROWOTNA

Os$wiadczam, ze miesi¢ezny dochdd brutto mojej rodziny wynosi:
1) Wysoko$¢ wynagrodzenia/emerytury/renty brutto L
2) Inne dochody brutto osoby ubiegajacej sig 0 Swiadczenie ..o
3) Dochody wspolmatzonka
llo§¢ 0sOb w rodzinie na Utrzymanil e

Sredni miesigezny dochdd brutto na 0S0be e

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy zdnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
karny (Dz. U. z2018 r. poz. 1600 z pdZn. zm.) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze
powyzsze dane sa zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam whasnorgcznym podpisem.

(data i czytelny podpis nauczyciela)
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