…………………………………………………………………
Nr konta, na które należy przesłać świadczenie
………………………………………………………………….
Data ostatnio przyznanego świadczenia zdrowotnego
Dzielnicowe Biuro Finansów Oświaty
Wawer m. st. Warszawy
ul. Włókiennicza 54
04-974 Warszawa


	…………….
Wymiar zatrudnienia  /nie dotyczy emerytów/

Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej
					PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


…………………………………………………………………………..………………
Imię i nazwisko nauczyciela
………………………………………………………………………………………………………….……………………………………….…
 Adres zamieszkania, telefon 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
czynny, emerytowany, przebywający na rencie - wpisać jedną z możliwości 
…………………………………………………………………………………………………………….………………………….……………
Miejsce pracy-dla emerytów / rencistów byłe miejsce pracy


Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego

Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………Do wniosku przedkładam w załączeniu: (pierwsze trzy pozycje są konieczne)
· aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela,
· dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia,
· oświadczenie o średnich dochodach brutto przypadających na jednego członka rodziny z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających ubieganie się o pomoc zdrowotną (na odwrocie),
· ………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że zapoznałam/em  się z Klauzulą  Informacyjną dot. przetwarzania danych osobowych osób ubiegających się o pomoc zdrowotną w DBFO Wawer m.st. Warszawy





…………………………..………………….
Miejscowość i data





………………………………………………
Podpis wnioskodawcy

Oświadczenie nauczyciela lub emeryta - rencisty o dochodach w rodzinie



Ja niżej podpisana/y oświadczam, że: 
miesięczny dochód brutto na 1 członka rodziny wynosi……………………………...

Uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego, oświadczam, że wszystkie podane informacje są prawdziwe.

……………………………………..
Podpis wnioskodawcy
______________________________________________________________


Stanowisko Komisji Zdrowotnej:

Proponuję przyznać pomoc zdrowotną w formie zapomogi bezzwrotnej w wysokości ……………...……



Czytelne podpisy członków Komisji:


………………………………………………………
………………………………………………………
……………………………………………………….
………………………………………………………
………………………………………………………
………………………………………………………













Klauzula informacyjna
Niniejszym zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 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) przekazujemy Państwu wymagane prawem informacje:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dzielnicowe Biuro Finansów Oświaty Wawer m.st. Warszawy z siedzibą przy ul. Włókienniczej 54, 
04-974 Warszawa tel.:(22)277-08-70.

2. [bookmark: _GoBack]Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych (IOD) , z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach dotyczących swoich danych osobowych pod adresem email: iod.wawer@edukompetencje.pl  lub pocztą tradycyjną na adres Dzielnicowego Biura Finansów Oświaty Wawer m.st. Warszawy, ul. Włókiennicza 54, 04-974 Warszawa 
(z dopiskiem: OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH).

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu uzyskania pomocy zdrowotnej 
z Funduszu Zdrowotnego, na podstawie przepisów prawa, w szczególności art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (t.j.Dz. U. z 2019 r., poz. 2215 ze zm.).

4. Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane innym podmiotom wyłącznie na podstawie przepisów prawa, bądź podmiotom świadczącym dla Administratora usługi wsparcia w realizacji ustawowych obowiązków.

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów prawa niezbędny do realizacji celu dla jakiego zostały zebrane. Po tym okresie zgodnie 
z obowiązującym prawem dane są archiwizowane.

6. Niniejszym informujemy, że posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo do ich sprostowania.

7. W przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego w sprawach ochrony danych osobowych: Urząd Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do przyznania zapomogi zdrowotnej. 
W przypadku niepodania danych nie będzie możliwe przyznanie świadczenia i jego wypłata.

9. Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.

10. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowej.






