Pieczątka  placówki                                
Do: Komisji Funduszu Zdrowotnego dla Nauczycieli

z siedzibą w

Dzielnicowym Biurze Finansów Oświaty

Praga-Południe m. st. Warszawy

ul. Grochowska 262, 04-398 Warszawa

Wniosek  o przyznanie  pomocy  zdrowotnej dla nauczycieli.

………………………………………………………………………………………..……………………….
Nauczyciel (imię i nazwisko)

………………………………………………………………………………………………………………...
Adres zamieszkania, telefon

 ……………………………………………………………………………………………………………….
Czynny, świetlica, emerytowany, przebywający na rencie, – wpisać jedną możliwość

………………………………………………………………………………………………………………...
Miejsce pracy (podstawowe) – dla emerytów/rencistów byłe miejsce pracy

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL 
Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego

UZASADNIENIE:

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

W załączeniu  do wniosku przedkładam:
-  aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela - WYMAGANE;
-  dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (tylko faktury i rachunki
   imienne z bieżącego roku) : …………………………………..……………………………………. ,               
   bądź kwotę  poniesionych/przewidywanych kosztów leczenia;
-  oświadczenie o dochodach  przypadających na jednego członka rodziny;
……………………………                                                                              ……………………………….
  Miejscowość  i  data                                                                                                                                Podpis wnioskodawcy
Numer  rachunku  bankowego:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Czy nastąpiła zmiana rachunku bakowego od wypłaty ostatniego świadczenia   tak  □    nie □
Stanowisko Komisji:   ostatnia przyznana pomoc zdrowotna: 20……./………… - 20……./……………
Komisja w dniu ……………………… przyznała pomoc zdrowotną w wysokości:              ……………………... zł słownie: ………………………………………………,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,…… zł
Komisja w dniu ……………………. nie przyznała pomocy zdrowotnej z powodu: ………………...
………………………………………………………………………………………………………………..
Podpisy członków Komisji: ……………………………………………………………………………………………….
Oświadczenie o dochodach brutto przypadających na członka rodziny z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających ubieganie się o pomoc zdrowotną.

……………………………………………….

     (imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)

We wspólnym gospodarstwie domowym wraz ze mną pozostają następujące osoby:

	Lp.
	Członek rodziny 
(stopień pokrewieństwa: mąż, żona, dzieci)
	Dochody brutto 
z ostatnich 3 miesięcy

	1.
	Wnioskodawca
	

	2.
	Mąż/żona
	

	3.
	Dziecko
	

	4.
	Dziecko
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	
	
	RAZEM:


Uwaga

W rubryce „Dochody brutto” należy podać wszystkie źródła dochodu (pobory, emeryturę, rentę, zasiłek pielęgnacyjny, alimenty, inne). Średni miesięczny dochód brutto przypadający na osobę w rodzinie oblicza się dzieląc sumę dochodów  z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających ubieganie się o pomoc zdrowotną wszystkich osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym przez łączną liczbę osób pozostających w tym gospodarstwie.

Oświadczam, że średni dochód brutto wyliczony na podstawie przychodów opodatkowanych                                i nie opodatkowanych ze wszystkich źródeł osób, które pozostają ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym z 3 miesięcy wynosi  -  …………………….. zł.

Dochód miesięczny na osobę w rodzinie wynosi - …………………… zł  

słownie: …………………………………………………………………………………………………….
Potwierdzam prawdziwość danych własnoręcznym podpisem. Znane mi są przepisy Uchwały 
Nr XIII/405/2007 Rady m.st. Warszawy z dn. 12 lipca 2007 r. w sprawie określenia rodzajów świadczeń oraz warunków i sposobu ich przyznawania w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w przedszkolach, szkołach i placówkach, dla których organem prowadzącym jest m.st. Warszawa
(Dz. Urz. Woj. Maz. poz. 4442).

Świadomy/a jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań (Art. 233 KK).

         …………………..



                                 ……………………………

                  data                                                                                                   (podpis)

………………………………………………….

 (imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)

Oświadczam, że poniesione obecnie moje koszty leczenia wynoszą : ….………………… zł .
Przewidywane dalsze koszty leczenia będą wynosiły: ……………………………..……........zł .
……………………………

                   podpis
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KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
(NA PODSTAWIE PRZEPISU PRAWA)

Będziemy przetwarzać Pani/Pana dane osobowe, by mogła/mógł Pani/Pan załatwić sprawę w Urzędzie m.st. Warszawy. Mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany, ale nie będą profilowane.

Kto administruje moimi danymi?

· Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Urzędzie m.st. Warszawy jest Prezydent m.st. Warszawy, z siedzibą w Warszawie (00-950), Pl. Bankowy 3/5. 
· Na pytania dotyczące sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych, a także o przysługujące Pani/Panu prawa odpowie Inspektor Ochrony Danych w Urzędzie m.st. Warszawy. Proszę je wysłać na adres: iod@um.warszawa.pl.

Dlaczego moje dane są przetwarzane?

· Wynika to bezpośrednio z konkretnego przepisu prawa tj. ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela oraz uchwały Nr XIII/405/2007 Rady Miasta Stołecznego Warszawy z dnia 12 lipca 2007 r. w sprawie określenia rodzajów świadczeń oraz warunków i sposobu ich przyznawania w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w przedszkolach, szkołach i placówkach, dla których organem prowadzącym jest m. st. Warszawa.

· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są w celu/celach: rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej.
· Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest obowiązkowe. Jeśli Pani/Pan tego nie zrobi, nie będziemy mogli zrealizować Pana/Pani sprawy
. 

Jak długo będą przechowywane moje dane?

· Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez czas wymagany przepisami prawa, tj. przez okres trwania postępowania o przyznanie świadczenia, przez czas niezbędny do rozpatrzenia skargi.
· Potem, zgodnie z przepisami, dokumenty trafią do archiwum zakładowego.

Kto może mieć dostęp do moich danych?

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być:

a) podmioty, którym Administrator powierzy przetwarzanie danych osobowych, w szczególności: 

· Dzielnicowe Biuro Finansów i Oświaty Praga - Południe

· podmioty świadczące na rzecz Urzędu m.st. Warszawy usługi informatyczne, pocztowe;

b) organy publiczne i inne podmioty, którym Administrator udostępni dane osobowe na podstawie przepisów prawa; 
Jakie mam prawa w związku z przetwarzaniem moich danych?

· Ma Pani/Pan prawo do: 

a) dostępu do danych osobowych, w tym uzyskania kopii tych danych;

b) żądania sprostowania (poprawienia) danych osobowych;

c) żądania usunięcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy:

· dane nie są już niezbędne do celów, dla których były zebrane lub w inny sposób przetwarzane;

· nie ma podstawy prawnej do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

· wniosła Pani/Pan sprzeciw wobec przetwarzania i nie występują nadrzędne prawnie uzasadnione podstawy przetwarzania;

· Pani/Pana dane przetwarzane są niezgodnie z prawem;

· Pani/Pana dane muszą być usunięte, by wywiązać się z obowiązku wynikającego z przepisów prawa.

c) żądania ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) sprzeciwu wobec przetwarzania danych – w przypadku, gdy łącznie spełnione są następujące przesłanki:

· zaistnieją przyczyny związane z Pani/Pana szczególną sytuacją;

· dane przetwarzane są w celu wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej Administratorowi, z wyjątkiem sytuacji, w której Administrator wykaże istnienie ważnych prawnie uzasadnionych podstaw do przetwarzanie danych osobowych, nadrzędnych wobec interesów, praw i wolności osoby, której dane dotyczą, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń;

e) Wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych
 w przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w Urzędzie m.st. Warszawy Pani/Pana danych osobowych.

· Nie przysługuje Pani/Panu prawo do przenoszenia danych

  …………………..



                                 ……………………………

                  data                                                                                                   (podpis)

� Chyba że szczegółowe przepisy prawa stanowią inaczej.


� Ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, infolinia telefoniczna: 606-950-000.
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