WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. Nazwisko 1 1Mi€ NAUCZYCICIA .....eecvieiieiieiieieceetese ettt eteeeae st steesteesteesse e s e ensesnseensesnsennnenseas

2. Adres zamieszkania oraz telefon Kontaktowy .........cccccoiviiiiininiiiiicineee e

5. Jednocze$nie os$wiadczam, ze w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku, $redni miesigczny
dochdd netto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie domowym wynidst ....................... zk.

6. Do wniosku zataczam nastepujace dokumenty:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia lub inny dokument potwierdzajacy stan zdrowia,

2) dokumenty potwierdzajace koszty leczenia (imienne faktury, rachunki za lekarstwa, potrzebny sprzet
medyczny itp./ jesli wnioskodawca posiada).

7. Dokumenty, o ktorych mowa w pkt 6 ust. 1 winny by¢ zlozone w Biurze Obstugi Klienta Urzedu
Miejskiego w Zarowie, w zaklejonej kopercie , uniemozliwiajacej dostep do zawartych w niej danych.

8. Przyznane $rodki odbiore w kasie Urzedu Miejskiego w Zarowie / prosze przela¢ na rachunek
o381 0070 A 1 G SRR (wlasciwe
podkreslic).

Data.....cccocveevvernen. Podpis wnioskodawcey .......cccecveevieeiiniinienieieeeieenn
Klauzula informacyjna

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z2016r. Nr 119) (dalej: RODO) oraz Ustawg z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018, poz. 1000 z p6zn. zm.) informujemy, iz:



1) Administratorem Pafstwa danych osobowych jest Burmistrz Miasta Zaréw, ul. Zamkowa 2, 58-130
Zarow.

2) Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktorym mogg Panstwo kontaktowaé za
posrednictwem poczty elektronicznej pod adresem: bezp.info@gmail.com.

3) Panstwa dane przetwarzane sa w celu realizacji ustawowych zadan Administratora, na podstawie
art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2018r., poz. 967 z p6zn. zm.).

4) W zwiazku z przetwarzaniem danych, Panstwa dane osobowe moga by¢ udostepniane innym odbiorcom
lub kategoriom odbiorcow danych osobowych. Odbiorcami Panstwa danych osobowych moga by¢
podmioty uprawnione do odbioru Panstwa danych, w tym panstwa trzecie, nienalezace do UE,
w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisow prawa.

5) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow przetwarzania,
lecz nie krocej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

6) W zwigzku z przetwarzaniem udostgpnionych przez Panstwa danych osobowych przystuguje Panstwu:
- prawo do dostepu do swoich danych, na podstawie art 15 Rozporzadzenia RODO,
- prawo do sprostowania swoich danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia RODO,

- prawo do usuni¢cia swoich danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia RODO, z zastrzezeniem
art. 17 ust. 3 RODO,

- prawo do ograniczenia przetwarzania swoich danych, na podstawie art. 18 Rozporzadzenia RODO,

- prawo do przenoszenia swoich danych, na podstawie art. 20 Rozporzadzenia RODO, z zastrzezeniem
art. 20 ust. 3 RODO,

- prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych, w przypadkach i na zasadach
okreslonych w art. 21 Rozporzadzenia RODO,

-prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie; wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosé
z prawem przetwarzania danych do czasu wycofania zgody;

7) Maja Panstwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iz
przetwarzanie Panstwa danych osobowych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

8) Podanie tych danych jest obowigzkowe, a odmowa ich podania begdzie skutkowaé brakiem mozliwos$ci
rozpatrzenia sprawy/wniosku badz zawarcia umowy.

9) W uzasadnionych przypadkach Panstwa dane beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym
roéwniez w formie profilowania.

Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych

Imie¢ i nazwisko 0s0by Wyrazajace] ZEOAE oot e
Data i MICJSCE et e re e abearbeerbeerresrae e

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z podang klauzulg informacyjna
w celu weryfikacji wniosku o przyznanie pomocy zdrowotne;.

Podpis 0soby wyrazajacej Zgode .........covuiiiiiiiiiiii e



