ZARZADZENIE NR V/292/21
BURMISTRZA NIEMODLINA

z dnia 21 stycznia 2021 r.

w sprawie okreSlenia wzoru wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Na podstawie art. 30 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia z dnia 8 marca 1990r. o samorzgdzie gminnym (Dz. U.
22020 r. poz. 713 ipoz. 1378) oraz § Sust. 1 i § 7 Uchwaly Nr XXX1/162/20 Rady Miejskiej w Niemodlinie
zdnia 9 listopada 2020 r. w sprawie okredlenia rodzajow S$wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania
(Dz. Urz. Woj. Opolskiego, poz. 3144) zarzadzam, co nastepuje:

§ 1. 1. Wprowadza si¢ do stosowania wzdér wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela,
nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierajacego nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne, zwany dalej "wnioskiem", stanowigcy zatacznik do niniejszego zarzadzenia.

2. Wniosek wraz z zatacznikami, o ktérych mowa w § 5 ust. 2 Uchwaly Nr XXX1/162/20 Rady Miejskiej
w Niemodlinie z dnia 9 listopada 2020 r. w sprawie okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajgcych zopieki zdrowotnej oraz warunkéw isposobu ich
przyznawania sklada si¢ w sekretariacie Centrum Ustug Wspolnych w Niemodlinie, ul. Bohateréw Powstan
Slgskich 37 (pok. 58). 49 — 100 Niemodlin, osobiscie lub drogg pocztowa.

3. Wzor wniosku jest udostgpniony w siedzibie Centrum Uslug Wspélnych w Niemodlinie, na stronie
internetowej http://bip.cuwniemodlin.pl, a takze w kazdej szkole i przedszkolu.

§ 2. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ dyrektorowi Centrum Ustug Wspolnych w Niemodlinie

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.
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Zatgcznik do zarzadzenia Nr ...................
Burmistrza Niemodlina

z dnia 21 stycznia 2021 r.

Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela

1. NAZWISKO 1 IIIQ ..ot sttt bbbt et n e st
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4. Miejsce zatrudnienia (nauczyciela) lub miejsce ostatniego zatrudnienia (hauczyciela emeryta,
nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierajgcego nauczycielskie s$wiadczenie kompensacyjne)

6. Potwierdzenie wniosku przez dyrektora placéwki:
Zaswiadcza sig, ze Paw/i jest nauczycielem, nauczycielem emerytem/rencistq, nauczycielem
pobierajgcym $wiadczenie kompensacyjne*
NIEmGAE: Al e i e S R S T S e Y St o rm e e svm st
(pieczg¢ pracodawcy pieczatka imienna i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej)
(*niepotrzebne skreslic)
UZASADNIENIE WNIOSKU WRAZ Z ZESTAWIENIEM WYDATKOW :

OSWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ

Liczba 0s6b w rodzinie (dotyczy wszystkich cztonkow rodziny prowadzacych wspdlne gospodarstwo
dOMOWE): ..t

Oswiadczam, ze sredni miesigczny dochdd brutto w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny z ostatnich
trzech miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku wynosi: ..............c.cooiiiini.. z*

* wysokos¢ dochodow ze wszystkich zrédet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajgcych
opodatkowaniu (do dochodu wlicza sig: wszystkie zasitki, w tym zasilek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki
z opieki spotecznej, dochdd z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego, dziatalnosci gospodarczej oraz inne
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wynikajgce ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzielo), uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesiecy
poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku o pomoc zdrowotng.

OSWIADCZENIE:

Swiadom(y)a odpowiedzialnosci karnej zart. 233 § 1 Kodeksu Karnego, potwierdzam zgodnosé ze
stanem faktycznym powyzszych danych.

(miejscowosc i data, podpis)
OPINIA KOMISJI / UZASADNIENIE:

Komisja na posiedzeniu w dniu .......ccecceeeviiineiccicnnnnnnnne. r. wniosek opiniuje pozytywnie /negatywnie*
iwnosi o przyznanie / o odmowe przyznania* $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej w wysokosci
..................................... Zh (SIOWRIE v sosnvrmsamesmss Z20tyeh),

................................................................................................. (data i podpis Przewodniczacego Komisji)

(*niepoirzebne skreslic)
DECYZJA BURMISTRZA NIEMODLINA:

Przyznaj¢ swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*, w wysoKosci: ..o.ooviiiiiiiin ... zk.
e o (L= (0] ol T N )

Nie przyznaje pomocy zdrowotnej* (uzasadnienie)

(data i podpis Burmistrza)
(*niepoirzebne skreslic)
Klauzula informacyjna

W zwigzku z realizacjg wymogoéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016),
zwanego dalej: ,RODO” informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Ustug Wspélnych, zsiedziba przy ul.
Bohaterow Powstan Slaskich 37, 49 — 100 Niemodlin.

2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moga Panstwo skontaktowaé sie z Inspektorem
Ochrony Danych przez e-mail: kzdaniewicz@cuwniemodlin.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe begda przetwarzane wylacznie wcelu realizacji obowiazkéw i zadan,
wynikajacych z obowiazujacych przepisow prawa oraz w zwigzku ze zlozeniem przez Panig/Pana wniosku
o przyznanie Swiadczenia wramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, atakze zgodnie z zasadami
wymienionymi w art. 5 RODO. Podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6ust. 11lit. «¢)
Rozporzadzenia.

4. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem
okresoéw przechowywania okreslonych w odrgbnych przepisach, w tym przepisach archiwalnych.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych bgdg podmioty i osoby uprawnione na podstawie przepiséw prawa oraz
podmioty, ktére na podstawie zawartych umoéw przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora.
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6. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguja Pani/Panu nastepujgce
uprawnienia:

a) prawo dostepu do danych osobowych, oraz otrzymania ich kopii,

b) prawo zadania sprostowania danych osobowych,

¢) prawo zadania usunigcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym),
d) prawo zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

e) prawo wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych,

7. W kazdej chwili przystuguje Pani/Panu* prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
Pani/Pana* danych osobowych, przetwarzanych w celu i na podstawie wskazanych powyzej. Szkota przestanie
przetwarza¢ Pani/Pana* dane w tych celach, chyba ze bgdzie w stanie wykazaé, ze istniejg wazne, prawnie
uzasadnione podstawy, ktére sa nadrzedne wobec Pani/Pana* intereséw, praw i wolnosci lub Pani/Pana* dane
beda Szkole niezbedne do ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.

8. W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby na
przetwarzanie danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit a RODO), przysluguje Pani/Panu prawo do cofniecia tej
zgody w dowolnym momencie. Cofnigcie to nie ma wplywu na zgodnos¢ przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofhigciem, zgodnie z obowigzujacym prawem.

9. W przypadku powzigcia informacji o niezgodnym zprawem przetwarzaniu Pani/Pana danych
osobowych, przyshuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrona
danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

10. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.
11. Pani/Pana dane nie bgdg transferowane do panstw trzecich oraz organizacji migdzynarodowych.

12. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ztym, Zze odmowa ich podania moze utrudnié albo
uniemozliwi¢ rozpatrzenie ztozonego wniosku.

(czytelny podpis nauczyciela) (miejscowosc i data)
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