Zatacznik do Zarzadzenia Nr 615/24
Prezydenta Miasta Gdanska
z dnia 4 kwietnia 2024 r.

PREZYDENT MIASTA GDANSKA
ul. Nowe Ogrody 8/12
80-803 Gdansk

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNE) DLA NAUCZYCIELI

WNIOSEK WYPEENIC DUZYMI, DRUKOWANYMI LITERAMI

1. DANE WNIOSKODAWCY:

IMIE | NAZWISKO:

PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA:

O CZYNNEGO ZAWODOWO

WNIOSEK DOTYCZY 0 EMERYTA

NAUCZYCIELA
(zaznaczy¢ whasciwe) O RENCISTY

0 OTRZYMUJACEGO SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE

2. OBECNE MIEJSCE ZATRUDNIENIA WNIOSKODAWCY (CZYNNY ZAWODOWO NAUCZYCIEL):

NAZWA SZKOtY:

ADRES SZKOLY: GDANSK, ul.

3. OSTATNIE MIEJSCE ZATRUDNIENIA (EMERYT / RENCISTA / NAUCZYCIEL OTRZYMUJACY
SWIADCZENIE KOMPENSACYINE):

(emeryci, rencisci i otrzymujacy nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne wpisujg szkote,
w ktérej byli zatrudnieni przed przejsciem na to Swiadczenie lub szkote, w ktérej jest dokonywany
odpis na zaktadowy fundusz Swiadczen socjalnych)

NAZWA SZKOtY:

ADRES SZKOLY: GDANSK, ul.

4. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO NA KTORY NALEZY PRZEKAZAC PRZYZNANA POMOC
ZDROWOTNA:

5. UZASADNIENIE WNIOSKU:




6. WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

ZESTAWIENIE UDOKUMENTOWANYCH WYDATKOW NA CELE ZDROWOTNE:

DATA NUMER
Lp. FAKTURY / FAKTURY /
RACHUNKU RACHUNKU

CEL / RODZA) WYDATKU

KWOTA
[zH]

10

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

WYDATKI OGOLEM:




7. ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

ILOSC

Lp. RODZA) ZALACZNIKA ZALACZNIKOW

AKTUALNE ZASWIADCZENIE WYSTAWIONE PRZEZ LEKARZA RODZINNEGO
LUB LEKARZA SPECJALISTE, POTWIERDZAJACE DEUGOTRWALA CHOROBE
(CHOROBA NIEULECZALNA, PRZEWLEKEA), DEUGOTRWALE LECZENIE
SPECJALISTYCZNE

ORYGINALY IMIENNYCH DOKUMENTOW (RACHUNKI, FAKTURY, ITP.),
O 2 |POTWIERDZAJACYCH ZAKUP  LEKOW, SRODKOW  MEDYCZNYCH,
ORTOPEDYCZNYCH | INNYCH

KOPIE DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH POBYT W  SZPITALU,
POSWIADCZONE ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM

ORYGINALY DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH WYDATKI NA PRZEJAZD
BEZPOSREDNIO ZWIAZANY Z POMOCA ZDROWOTNA

ORYGINALY DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH PONIESIONE WYDATKI NA
BADANIA SPECJALISTYCZNE, ZABIEGI, USLUGI MEDYCZNE, REHABILITACYJNE

ORYGINALY INNYCH IMIENNYCH DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH INNE
WYDATKIE = WYMIENIC ....ooovvvvvvreereessssssssessssisisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

8. POTWIERDZENIE POPRAWNOSCI | KOMPLETNOSCI WNIOSKU:

Wymiar zatrudnienia nauczyciela w dniu sktadania WNIOSKU: ... sessesessene

Niniejszym potwierdzam, Z€ Pan/Pani: ... neeeeesnsssesssessesessssss st sssssss st sssssssssssssssssssnes

nie posiada uprawnien* / posiada uprawnienia* do korzystania z funduszu zdrowotnego
nauczycieli.

Poswiadczam poprawnos¢ i kompletnos$¢ wniosku.

* niepotrzebne skresli¢

PIECZEC SZKOLY DATA | PODPIS DYREKTORA




Zatacznik do Zatacznika do Zarzadzenia Nr 615/24
Prezydenta Miasta Gdanska
z dnia 4 kwietnia 2024 r.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

W zwigzku z realizacjg wymogdw 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
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych ,RODQ"), informujemy o zasadach przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miasto Gdansk - Prezydent Miasta
Gdanska; ul. Nowe Ogrody 8/12, 80-803 Gdansk; tel. +48 (58) 52 44 500; mail:
umg@gdansk.gda.pl; e-PUAP: /JUMGDA/SkrytkaESP.

. W sprawach dotyczacych przetwarzania danych, w tym realizacji Pani/Pana praw, mozna sie

kontaktowac z Inspektorem Ochrony Danych wyznaczonym przez Administratora poprzez dane
kontaktowe Administratora oraz mail: iod@gdansk.gda.pl.

. Administrator przetwarza Pani/Pana dane osobowe wykonujgc zadanie w interesie publicznym

zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. e RODO ustalone w art. 72 ust. 1, ustawy z dn. 26 stycznia 1982 r.
- Karta Nauczyciela oraz uchwaty Rady Miasta Gdanska w sprawie przyjecia regulaminu
okreslajgcego rodzaje swiadczenh przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
szkot, dla ktérych organem prowadzgcym jest Gmina Miasta Gdanska oraz warunki i sposob ich
przyznawania. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do wypetnienia
obowigzkéw i wykonywania szczegélnych praw przez administratora lub osobe, ktérej dane
dotyczg, w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej, zgodnie z
art. 9 ust. 2 lit. b RODO.

Odbiorcami danych osobowych, ktérym dane moga by¢ ujawniane, moga by¢ osoby fizyczne
lub prawne, organy publiczne, jednostki lub inne podmioty - tylko w przypadkach gdy wynika to
wprost z przepiséw. Odbiorcami mogg by¢ podmioty z ktérymi Administrator zawart stosowne
umowy dotyczgce przetwarzania danych osobowych, w szczegdlnosci ustugodawcy Swiadczacy
ustugi serwisu, rozwoju i utrzymania systeméw informatycznych.

Dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z wymogami przepiséw archiwalnych, przez
okres wskazany w Rzeczowym Wykazie Akt (Ustawa o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach z dn. 14 lipca 1983 r. ze zm.).

Osoba, ktorej dane sg przetwarzane ma prawo zadania dostepu do swoich danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu. Kazda
osoba ma prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa), gdy uzna,
ze przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich nie podanie
uniemozliwi przyznanie finansowej pomocy zdrowotne;j.

Dane osobowe nie bedg stuzyty do zautomatyzowanego podejmowania decyzji w tym Pani/
Pana profilowania.

ZapozNatam/Em SI€ AN. s et

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY


mailto:umg@gdansk.gda.pl
mailto:iod@gdansk.gda.pl

