Zatgcznik nr 1 do Regulaminu
Swiadczen przyznawanych w ramach
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajgcych z opieki zdrowotnej

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNE)J

Dane nauczyciela/nauczyciela emeryta, rencisty, nauczyciela pobierajacego
nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne
wtasciwe podkreslic¢

IMI€ i NAZWISKO ..ivviiniiiiiiiiiiiie et
AArES ZAMIESZKANIA cuiviiiiiiiiiii ittt ettt e e eneaeaesessneneneaesesssnenenesesesnsasnsnenns

Dane nieobowigzkowe, utatwiajgce kontakt:

Nazwa i adres szkoty

w przypadku nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty lub nauczyciela pobierajgcego nauczycielskie
Swiadczenie kompensacyjne wnioskodawca podaje jedna wybranag szkote, z ktérej odszedt na emeryture,
rente lub nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne

Sredni dochéd miesigczny netto’ przypadajgcy na jedng osobe? pozostajgcg ze mng we
wspolnym gospodarstwie domowym? z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych miesiac
ztozenia wniosku (wliczajac dochéd wnioskodawcy) wynosi:

.......................... ZtOtyCh NETLO (STOWNIE: .eiiniieiiiiiiie e e e e e ee e e eanes )

Uzasadnienie wniosku

" przez dochdd netto rozumie sie sume wszystkich dochoddéw uzyskanych przez cztonkéw gospodarstwa
domowego (w tym takze dochdd uzyskiwany z tytutu swiadczen alimentacyjnych, renty, emerytury, innych
zrédet), w okresie trzech ostatnich miesiecy, podzielony przez liczbe cztonkéw gospodarstwa domowego
2 osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajace w faktycznym zwiazku, wspoélnie zamieszkujace i
gospodarujgce

3 jako wspdlne gospodarstwo domowe rozumie sie wspdlne dysponowanie i zarzagdzanie mieniem i
dochodami oraz wykonywanie innych czynnosci z zakresu prowadzenia gospodarstwa domowego, w tym
wykonywanie codziennych czynnosci na rzecz osob prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe i
wspolnie zamieszkujgcych, poprzez zaspokajanie potrzeb zyciowych i Scistg wspoétprace w prowadzeniu
gospodarstwa domowego.



Wykaz zatagcznikow

W przypadku przyznania mi pomocy zdrowotnej prosze o przestanie jej:

1. NAraChUuNEK BaNKOWY: ...t e et e e s e s teeaeasansansansansansannees
Nazwa banku i numer rachunku

2. Przekazem POCZIOWYM N AAIES: cuuiiniiiiiiiiiiieeteitettettettteteeteetetesessensternssnssnssassessensanssnsanns
(nazwa ulicy, nr domu, kod pocztowy, miejscowosc¢)

Data i podpis Wnioskodawcy

Klauzula informacyjna

Administratorem danych osobowych jest Zarzad Wojewddztwa Mazowieckiego, dane
kontaktowe: Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Mazowieckiego w Warszawie, ul. Jagiellonska
26, 03-719 Warszawa, tel. 22 5979 100, urzad_marszalkowski@mazovia.pl, e-Doreczenia.

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowa¢ sie mailowo
na iod@mazovia.pl.

Panistwa dane osobowe:

1. bedag przetwarzane na podstawie dobrowolnej zgody oraz zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ciart. 9
ust. 2 lit. b rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdélne rozporzadzenie o ochronie danych), w celu rozpatrzenia wniosku o
przyznanie pomocy zdrowotnej;

2. numer telefonui e-mail bedzie przetwarzany na podstawie dobrowolnie udzielonej zgody
w celu utatwienia kontaktu;

3. moga by¢ udostepnione podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie
przepiséw prawa oraz podmiotom swiadczacym obstuge administracyjno-organizacyjna
Urzedu;

4. bedg przechowywane przez okres niezbedny do rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy
zdrowotnej oraz ustalenia ich wysokosci, a takze przez okres niezbedny do dochodzenia
praw lub roszczen, nie dtuzej jednak niz to wynika z przepiséw o archiwizacji;

W granicach i na zasadach okreslonych w przepisach, przystuguje Panstwu prawo:

1. Zzadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania przenoszenia danych,

2. cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

3. ztozenia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.


mailto:urzad_marszalkowski@mazovia.pl
https://www.gov.pl/web/e-doreczenia
mailto:iod@mazovia.pl

W przypadku przekazania z wtasnej inicjatywy danych osobowych innych niz wymagane, ich

przetwarzanie bedzie odbywac sie na podstawie dobrowolnie wyrazonej zgody na podstawie art.
6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO.

Dokumenty dotgczone do wniosku niezwigzane ze stanem zdrowia oraz dane dopisane do
wniosku niedotyczgce przebiegu choroby nauczyciela badz zbedne przy rozpatrywaniu wniosku
zostang zanonimizowane lub odestane (art. 5 ust.1 lit. c RODO).

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, konsekwencjg niepodania danych osobowych jest
brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku i przyznania pomocy zdrowotnej.

Data i podpis Wnioskodawcy

ZGODA NA PRZETWARZANIE NUMERU TELEFONU/E-MAILA

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie numeru telefonu/e-maila, w celu utatwienia
kontaktu dotyczacego wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej.

Przystuguje mi prawo cofniecia zgody w dowolnym momencie, co pozostanie bez wptywu na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano przed jej wycofaniem.
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Data i podpis Wnioskodawcy



