Zalacznik Nr 1

do Uchwaty Nr 120/2024
Zarzadu Powiatu Tureckiego
z dnia 28.11.2024 r.

Zarzad Powiatu Tureckiego
ul. Kaliska 59
62-700 Turek

WNIOSEK
o przyznanie Swiadczenia z Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli

WNIOSKODAWCA:

(imig i nazwisko — nauczyciel czynny / emerytowany / przebywajqcy na rencie | pobierajgcy
Swiadczenie kompensacyjne — wtasciwe wpisac)

2. AUIES ZAMIESZKANIA ...vevveviviiiiie ettt bbbt sb ettt b et r e bbbt e
......................................................................................... nrtelefonu: ...
3. Aktualne lub ostatnie MIejJSCE PraCy ........coviriiriiit i,
4. Ze srodkow funduszu zdrowotnego korzystatam/em w roku: ......... :

Nie korzystalam/em ......... .

(jezeli korzystatam/em nalezy podaé ostatni rok uzyskania pomocy zdrowotnej)

UZASADNIENIE WNIOSKU:



Zestawienie zalaczonych do wniosku dokumentéw potwierdzajacych poniesione koszty na
leczenie i rehabilitacje:

Zestawienie zalgczonych dokumentow potwierdzajgcych dokonane wydatki na cele zdrowotne.
Powinny zawierac kwote poniesionych wydatkow, date, rodzaj wydatku, imie i nazwisko
wnioskodawcy.

Zestawienie dokumentéw potwierdzajacych uprawnienia i potrzebe przyznania pomocy z
funduszu zdrowotnego nauczycieli:

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)



Zalacznik Nr 2

do Uchwaty Nr 120/2024
Zarzadu Powiatu Tureckiego
z dnia 28.11.2024 r.

Oswiadczenie o sytuacji materialnej nauczyciela

(dot. wszystkich cztonkow rodziny prowadzqcych wspolne gospodarstwo domowe zamieszkujgcych
razem i utrzymujqgcych si¢ wspolnie tqcznie z wnioskodawcq)

Oswiadczenie o dochodach

Oswiadczam, ze $redni miesigczny dochdd brutto w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny z
ostatnich trzech miesi¢cy poprzedzajacych ztozenie wniosku wynosi:

(Wysokos¢ dochodow ze wszystkich zrédel przychodu, podlegajgcych Ilub niepodlegajgcych
opodatkowaniu. Do dochodu wlicza sie: wszelkie zasitki, w tym zasitek rodzinny i pielegnacyjny,
zasitki z opieki spolecznej, dochdd z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego, dziatalnosci
gospodarczej oraz inne wynikajgce ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzielo
uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesiecy poprzedzajgcych miesigc ztozenia wniosku o pomoc
zdrowotng)

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)



Zalacznik Nr 3

do Uchwaty Nr 120/2024
Zarzadu Powiatu Tureckiego
z dnia 28.11.2024 r.

Oswiadczenie
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY* na przetwarzanie moich danych osobowych w
procedurze przyznania pomocy zdrowotnej. Jednoczesnie zostalam/-fem poinformowana /-y, ze
ztozenie przeze mnie dokumentéw dotyczacych stanu zdrowia oraz sytuacji majatkowej mojej rodziny
jest dobrowolne, ale niezbedne do uzyskania $wiadczenia przyznania pomocy pieni¢znej, poniewaz
nie przedtozenie tych dokumentow moze skutkowaé odmowa przyznania pomocy zdrowotnej
(podstawa prawna art. 9 ust. 2 lit. a RODO)

(data i podpis nauczyciela)

*niepotrzebne skresli¢



Zalacznik Nr 4

do Uchwaty Nr 120/2024
Zarzadu Powiatu Tureckiego
z dnia 28.11.2024 r.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych:

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w  zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) (Dz. Urz. UE L119/1 z 4 maja 2016 r. z p6zn. zm.),
informuje sig¢, ze:

1. Administratorem danych osobowych przekazanych przez nauczyciela jest Starosta Turecki, z
siedziba przy ulicy Kaliskiej 59, 62-700 Turek.

2. Inspektorem ochrony danych osobowych jest: Robert Wojdyta, iod@powiat.turek.pl, tel. 63
2223207.

3. Dane osobowe beda przetwarzane w celu prowadzenia spraw zwigzanych z udzielaniem pomocy
zdrowotnej nauczycielom na podstawie art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela
(Dz.U. 2023 r. poz. 984 ze zm.).

4. Podstawg prawna przetwarzania danych osobowych jest zgoda wyrazona przez nauczyciela —
podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO oraz art. 6 ust. 1 lit. c) RODO —tj.
przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze.

5. Dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom uprawnionym na mocy przepisow prawa.

6. Dane osobowe przechowywane beda zgodnie z terminami archiwizacji okreslonymi przez przepisy
powszechnie obowiazujace przez okres 5 lat.

7. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbgdne do wuzyskania $wiadczenia, poniewaz
nieprzedtozenie dokumentow zgodnie z Uchwatg Nr 1X/59/2024 Rady Powiatu Tureckiego z dnia
23 pazdziernika 2024 r. moze skutkowaé¢ odmowa przyznania pomocy zdrowotne;.

8. Osoba przekazujaca swoje dane ma prawo do ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia
przetwarzania.

9. Osoba przekazujgca swoje dane ma prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania a takze
prawo do przenoszenia danych osobowych.

10. Osoba przekazujaca swoje dane ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

11. Administrator nie przewiduje wykorzystania danych w celach innych niz wynikajace ze ztozenia
i rozpatrzenia wniosku oraz dokonania ewentualnej wyptaty §wiadczenia pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli.

12. Podane dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym nie bedzie wobec nich
stosowane profilowanie.



mailto:iod@powiat.turek.pl,

Zalacznik Nr 5

do Uchwaty Nr 120/2024
Zarzadu Powiatu Tureckiego
z dnia 28.11.2024 r.

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze znane mi sg przepisy ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych
osobowych (Dz. U. poz. 1000 ze zm.) jak i rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) (Dz. Urz. UE L119/1 z 4 maja 2016 r. z pdzn. zm.)
zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania ich postanowien oraz zachowania w tajemnicy wszystkich danych,
do ktorych miatam/em dostgp w zwigzku z pracami w Komisji ds. funduszu zdrowotnego nauczycieli.

Czlonkowie Zespolu ds. wsparcia procedowania wnioskow funduszu zdrowotnego
nauczycieli:

Imie¢ i Nazwisko Podpis



