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Zatacznik nr 1
do  Regulaminu  gospodarowania  $rodkami
finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotna
dla nauczycieli szkot i przedszkoli, dla ktérych
organem prowadzacym jest Gmina Kamien
Pomorski

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1.WNIOSKODAWCA

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

| Telefon kontaktowy

| (opcjonalnie)

2.DANE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA
| Szkota, w ktdrej ubiegajacy sie¢ o pomoc nauczyciel jest lub byl zatrudniony

|

| Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku (wlasciwe zaznaczy¢ ,,X*)
czynny zawodowo rencista/emeryt nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne

3.UZASADNIENIE WNIOSKU
Zwracam si¢ z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego dla
NAUCZYCIEll Z POWOAU: ... e

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

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

(nalezy wskaza¢ przyczyne ubiegania si¢ o $wiadczenie, zgodnie z §4 ust.1 Regulaminu)

4. DO WNIOSKU ZALACZAM NASTEPUJACE DOKUMENTY (wlasciwe zaznaczy¢ ,,.X”)

Zaswiadczenie lekarskie, orzeczenie o niepetnosprawnosci, zaswiadczenie od lekarza lub optometrysty w
przypadku okularéw lub soczewek kontaktowych potwierdzajace leczenie zwiazane z przewlekla choroba
lub cigzka choroba, leczenie specjalistyczne, konieczno$é stosowania sprzetu rehabilitacyjnego lub
ortopedycznego, koniecznos$¢ zapewnienia choremu dodatkowej opieki, stosowanie lekéw, wystawione nie
wczesniej niz 3 miesigce przez data zlozenia wniosku;

imienne faktury lub rachunki potwierdzajace poniesione koszty leczenia, wystawione nie wczesniej niz 1
listopada roku poprzedzajacego zlozenie wniosku-..... szt.;
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oswiadczenie o wysokosci dochod6w netto ze wszystkich zrédel przypadajacych na jednego czlonka rodziny
za okres trzech miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku.

inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej (wymieni¢ jakie):

5. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

Swiadczenie przyznane z Funduszu Zdrowotnego w ramach pomocy zdrowotnej prosze

Oswiadczam, ze w zakresie objetym niniejszym wnioskiem nie uzyskalam/lem refundacji
od innego podmiotu

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

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

6. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSBOWYCH

1) Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku o
przyznanie pomocy zdrowotnej oraz w zataczonych do niego dokumentach, przez Gmine
Kamiefh Pomorski, ul. Stary Rynek 1, 72-400 Kamieri Pomorski, wylagcznie w celu jego
realizacji;

2) Zapoznatam/em si¢ z trescig klauzuli informacyjne;j.

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

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), informujemy, Ze:

. Administratorem danych osobowych jest Burmistrz Kamienia Pomorskiego, ul. Stary
Rynek 1, 72-400 Kamien Pomorski.

. Inspektorem  ochrony danych osobowych jest p. Dariusz Lydzinski—
dariusz@4itsecurity.pl, tel. 607-603-890.

. Panstwa dane osobowe przetwarzane sa na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e ogdinego
rozporzadzenia o ochronie danych, tj. z uwagi na niezbedno$¢ wykonywania zadan
realizowanych w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wiadzy publiczne;j.

. Panstwa dane osobowe moga by¢ przekazane podmiotom przetwarzajacym dane w
imieniu  administratora, obstlugujacym lub udostgpniajacym systemy i narzedzia
teleinformatyczne, upowaznionym pracownikom Urzedu Miejskiego w Kamieniu Pomorskim,
a takze odbiorcom danych osobowych m.in. organom panstwowym lub organom samorzadu
terytorialnego, sadom, innym organom sprawiedliwosci, operatorom pocztowym.

. Dane osobowe przetwarzane bgda przez okres niezbedny do realizacji zadan w interesie
publicznym lub w ramach wykonywania wiladzy publicznej, maksymalnie przez okres
niezbedny do dochodzenia ewentualnych roszczen, a wynikajacych z przepiséw prawa.

. Panstwa dane osobowe nie bgdg przekazywane do panstwa trzeciego.

. Posiadaja Panstwo prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych
oraz prawo wniesienia sprzeciwu.

. Maja Panstwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych w razie
uznania, zZe przetwarzania panstwa danych osobowych narusza przepisy prawa.
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Zalacznik nr 2
do Regulaminu gospodarowania  $rodkami
finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotng
dla nauczycieli szké! i przedszkoli, dla ktérych
organem prowadzacym jest Gmina Kamien
Pomorski

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy (opcjonalnie)

Niniejszym o$wiadczam, ze sredni miesigczny dochdd netto* z ostatnich trzech miesiecy
poprzedzajacych zlozenie wniosku wyniést w moim gospodarstwie domowym w
przeliczeniu na jedng osobg ............. (sfownie: .....ooovviniiii

Sposéb wyliczenia:

1.Liczba os6b w rodzinie (dot. wszystkich czlonkéw rodziny prowadzacych
wspolne gospodarstwo domowe)

2. Dochéd nauczyciela ubiegajacego si¢ o pomgc zdrowotng, z trzech - zi
ostatnich miesi¢cy poprzedzajacych zlozenie wniosku.

3.Doché6d wspotmalzonka i pozostalych czlonkéw rodziny pozostajacych

we wspOlnym gospodarstwie domowym, z trzech ostatnich miesigcy z1
poprzedzajacych zlozenie wniosku

4. Laczny dochéd rodziny uzyskany w okresie ostatnich trzech miesigcy zt
poprzedzajacy ztozenie wniosku (poz.2+poz. 3)

5./Sredni miesieczny dochéd przypadajacy na jednego czlonka rodziny zl

(poz.4 tj. Iaczny dochéd rodziny podzielony przez poz.1 tj. liczbe oséb
w rodzinie i podzielony przez 3 miesigce)
Pouczenie:

*Dochéd netto, tj. doch6éd pomniejszony o sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, spoleczne oraz zaliczki na podatek
dochodowy. Do dochodu wlicza si¢ m.in. wszelkie zasitki, w tym zasilek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki
spolecznej, emerytury, renty, dochéd z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego, dziatalnosci gospodarczej oraz
inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy cywilnoprawne: umowy zlecenia, umowy o dzieto, dochody z majatku
rodziny (czynsze najmu i dzierzawy).

(miejscowosé, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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Wypelnia dyrektor szkoly

Potwierdzam, ze Pan/Pani............c.cooviiiiiriiiiiitii e
jest osobg uprawniong do korzystania z pomocy zdrowotnej dla nauczycieli tj.
1. jest nauczycielem zatrudnionYmM W ........ccoeuiiiniiiiiiiiiiiii e,
w lgcznym wymiarze .........coooiiininnnnn. etatu,
2. jest nauczycielem, ktory przed przejsciem na emeryturg, rentg, nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne byt zatrudniony W ............oooiiiiiiiii
3. jest bylym nauczycielem zlikwidowanej szkoly ...............ocoeiiiiiiiiiinn.,
pobierajagcym emeryturg, rentg, nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, na ktérego
odpis na ZFSS jest NaliCZANY W ...........viviieiieeieeieeeeeeeeeeeeeeee e e e e e

------------------------------------------------------------------------------

(pieczet szkoly) ( data i podpis dyrektora)

Decyzja Burmistrza Kamienia Pomorskiego
Po zapoznaniu si¢ z wnioskiem

Przyznaje Panu/Pani .......c.ccoiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e e se e s e se e aas
Swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej w wysokosci:
................................................ 7}

(stownie zlotych):
...................................................................................................... )

Nie przyznaj¢ Panu/Pani ........ovviniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiece e srnseenenenecenanesnns

Uzasadnienie (w przypadku decyzji odmownej)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

(podpis Burmistrza Kamienia Pomorskiego)



