Zalacznik nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK
o przyznanie Swiadczen zdrowotnych

1. Imig i NAZWISKO WHIOSKOAAWCY .....ecceerirerierennrcrersimeerrnrnen e smrensesnessesessstsesessntaesstasssssassnsssnenss

2. Nazwa szkoty/placowki oswiatowej, w ktorej nauczyciel jest*/byt* zatrudniony ................

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

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

nauczyciel emeryt, rencista lub pobierajacy
nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne

4. nauczyciel
czynny zawodowo

Prosze o udzielenie mi §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli z powodu poniesienia

kosziéw zwigzanych z (wlasciwe zaznaczyé X) :
- zakupem lekéw zleconych przez lekarza w zwiazku z leczeniem choroby przewleklej

- korzystaniem z konsultacji lekarza specjalisty
- wykonaniem badafi diagnostycznych na podstawie skierowania lekarza

- zakupem przedmiotéw ortopedycznych i érodkdw pomocniczych, w tym okularéw
korekeyjnych i soczewek kontaktowych na podstawie zlecenia lekarza

W zalaczeniu do wniosku przedkiadam :
1. Oryginat zaswiadczenia o pozostawaniu pod opieka lekarska od wiasciwego lekarza lub inny réwnowazny

dokument,
2. Kopie recept lekarskich poswiadczone przez wnioskodawce za zgodnosé z oryginatem w przypadku
przedstawienia do refundacji kosztéw zakupu lekéw, *
3. Kopie skierowania na badania diagnostyczne powiadczonego przez wnioskodawce za zgodnosé z oryginalem
w przypadku przedstawienia do refundacji kosztéw badari diagnostycznych, *
4 Kopig zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi
i srodkami pomocniczymi poéwiadczonego przez wnioskodawce za zgodnos¢ z oryginatem w przypadku
przedstawienia do refundacji kosztéw poniesionych na zakup przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw
pomocniczych, *
5. Imienne dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia (oryginaly faktur/ rachunkow /innych
dokumentéw ksiegowych, potwierdzenia przelewu itp.),
*niepotrzebne skreslic

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

( podpis wnioskedawcy )

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

( miejscowos¢, data)

Of$wiadczam, Ze poniesione koszty nie byly finansowane z innych Zrédel ani tez mie beda odliczone w trybie
innych przepiséw prawnych. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zloZenie falszywego oSwiadczenia.

{ podpis wnioskodawcy )

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

( miejscowo$c€, data)



Informacja o przetwarzaniu przez Staroste Ciechanowskiego danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) — tzw. RODO, Starosta Ciechanowski informuje, ze:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Ciechanowski z siedziba w Ciechanowie
przy ul. 17 Stycznia 7, 06-400 Ciechanéw, zwany dalej Administratorem,;
2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych u Administratora:
e-mail: daneosobowe(@ciechanow.powiat.pl,
3. przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do:
- wypehnienia obowigzku prawnego cigZzacego na Administratorze, tj. na podstawie art. 6 ust. 1 pkt.
c)iart. 9 ust.2 pkt) g rozporzadzenia RODO,

Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypenienia obowigzkéw wynikajacych z:

e ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie powiatowym,

* ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych,

e ustawy z dnia 26 stycznia 1982 roku Karta Nauczyciela,

e Uchwaly Rady Powiatu Ciechanowskiego Nr ......... z dnia ...... 2018 roku w sprawie:
uchwalenia Regulaminu okreslajacego rodzaje §wiadczen ze $rodkéw finansowych
przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej
oraz warunki i sposéb ich przyznania,

e Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacii i
zakresu dzialania archiwéw zakltadowych.

4, Pani/Pana dane moga by¢ udostepniane nastepujacym kategoriom odbiorcéw:
¢ podmioty, ktore udostgpniaja systemy teleinformatyczne lub swiadcza ustugi do systemoéw

teleinformatycznych wykorzystywanych przez Administratora w trakcie przetwarzania

danych, ktérym powierzono przetwarzanie danych w drodze pisemnej umowy lub
porozumienia, na podstawie obowigzujacych przepiséw o ochronie danych osobowych,

Pani/Pana dane nie bedg przekazywane do pafistwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej,

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach prawa, w

szczegblnosei wynikajacy z kategorii akt, do ktdrych klasyfikuje si¢ ta sprawa na podstawie

Rozporzadzenia z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukeji kancelaryjnej, jednolitych

rzeczowych wykaz6éw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow

zakladowych,

7. posiada Pani/Pan prawo do zgdania od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze o prawie do przenoszenia danych,

8. posiada Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa,

9, podanie przez Panig/Pana danych wynika z przepiséw prawa. Nie podanie przez Pania/Pana danych
uniemozliwia realizacje obowiazkéw, o ktorych mowa w pkt. 3,

10. podane przez Pana/Pania dane nie beda stuzyly profilowaniu oraz zautomatyzowanemu
podejmowanin decyzji.

S

( miejscowo$é, data ) ( podpis wnioskodawcy )



