Załącznik do uchwały Nr XXVIII/3/2020 
Rady Miasta Puck 
z dnia 25 czerwca 2020 r. 


WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
Oświadczenie
Dane nauczyciela, którego dotyczy wniosek:
Imię nazwisko ........................................................................................................
Adres zamieszkania ...............................................................................................
Telefon kontaktowy .....................................
Status wnioskodawcy .................................. ( nauczyciel, emeryt, rencista)
Szkoła, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony:
.......................................................................................................................................................
Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej w związku z
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
(Uzasadnienie powinno zawierać m. in. informacje dotyczące poniesionych przez nauczyciela kosztów korzystania z opieki zdrowotnej, w szczególności specjalistycznych usług medycznych, zakupu lekarstw, sprzętu medycznego, rehabilitacji zdrowotnej, korzystania z lecznictwa uzdrowiskowego)
W załączeniu:
1) zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia,
2) dokumenty potwierdzające poniesione koszty.

Oświadczenie
Oświadczam, że koszty przedstawione w dokumentach potwierdzających poniesione koszty leczenia nie były refundowane z innych źródeł.
W przypadku przyznania pomocy zdrowotnej proszę o wpłatę środków na numer osobistego
rachunku bankowego: ..................................................................................................................
Nazwa banku: ..............................................................................................................
							
								................................................
								     podpis wnioskodawcy
Wniosek rozpatrzono pozytywnie / negatywnie ( niepotrzebne skreślić).




Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych w związku 
z ubieganiem się o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkół i placówek oświatowych prowadzonych przez Gminę Miasta Puck

	Na podstawie art.13 ust.1 i 2 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 206/679 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, dalej zwane RODO, informujemy o celach i sposobach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych podanych we wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej jest Burmistrz Miasta Puck z siedzibą w Pucku przy ul. 1-go Maja 13, dane do kontaktu: adres korespondencyjny ul. 1 Maja 13, 84 – 100 Puck, tel.: (58) 673 205 00, e-mail: sekretariat@miastopuck.pl..
2. Administrator powołał Inspektora ochrony danych, z którym można kontaktować się we wszystkich sprawach dotyczących ochrony Pani/Pana danych osobowych na adres mailowy: iodo@gmiastopuck.pl. 
3. Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela.
4. Podstawami prawnymi przetwarzania Pani/Pana danych osobowych są: art. 6 ust.1 lit.c) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego  na administratorze, określonego w art. 72 ust.1 i ust.4 w zw. art. 94d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta nauczyciela oraz uchwale Rady Miasta Puck z dnia 25 czerwca 2020 r. w sprawie środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli, rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunków i sposobu ich przyznawania.
5. Okres przechowywania danych. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres 5 lat od końca roku kalendarzowego, w którym nastąpiła wypłata środków z tytułu przyznanej Pani/Panu pomocy wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl). Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Niepodanie danych skutkuje z brakiem możliwości rozpatrzenia wniosku. 
6. Odbiorcy danych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa, jak też podmioty,  z którymi administrator zawarł umowy powierzenia przetwarzania danych np. dostawcy systemów informatycznych.
7. Informacja o wymogu podania danych osobowych w zakresie wynikającym z przepisów prawa jest niezbędne dla rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela. Nie podanie tych danych skutkowało będzie brakiem możliwości rozpatrzenia wniosku.
8. W związku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do: dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, prawo do sprostowania(poprawiania) swoich danych osobowych, prawo do ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa,  e-mail:  kancelaria@uodo.gov.pl.

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