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Starosta Powiatu Żyrardowskiego
[bookmark: _Hlk190159578]ul. Limanowskiego 45
96 - 300 Żyrardów

WNIOSEK 
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
/PROSZĘ WYPEŁNIĆ DUŻYMI, DRUKOWANYMI LITERAMI/
	1.   DANE WNIOSKODAWCY:

	IMIĘ I NAZWISKO:
	

	PESEL:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ADRES ZAMIESZKANIA:
	

	WNIOSEK DOTYCZY NAUCZYCIELA (zaznaczyć właściwe)
	□ CZYNNEGO ZAWODOWO

	
	□ EMERYTA

	
	□ RENCISTY

	
	□ OTRZYMUJĄCEGO ŚWIADCZENIE KOMPENSACYJNE

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

	NAZWA SZKOŁY:
	

	ADRES SZKOŁY:
	

	3.   OSTATNIE MIEJSCE ZATRUDNIENIA (EMERYT / RENCISTA / NAUCZYCIEL OTRZYMUJĄCY ŚWIADCZENIE KOMPENSACYJNE):
(emeryci, renciści i otrzymujący nauczycielskie świadczenie kompensacyjne wpisują szkołę, w której byli zatrudnieni przed przejściem na to świadczenie lub szkołę, w której jest dokonywany odpis na zakładowy fundusz świadczeń socjalnych)

	NAZWA SZKOŁY:
	

	ADRES SZKOŁY:
	

	4.   NUMER RACHUNKU BANKOWEGO NA KTÓRY NALEŻY PRZEKAZAĆ PRZYZNANĄ POMOC ZDROWOTNĄ:

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	





	5. UZASADNIENIE WNIOSKU:

	























































	6. WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

	ZESTAWIENIE UDOKUMENTOWANYCH WYDATKÓW NA CELE ZDROWOTNE:

	
Lp.
	DATA 
FAKTURY/ 
RACHUNKU
	NUMER 
FAKTURY/ 
RACHUNKU
	
CEL/RODZAJ WYDATKU
	
KWOTA 
[zł]

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	
WYDATKI OGÓŁEM:
	

	7. ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:

	Lp.
	RODZAJ ZAŁĄCZNIKA
	ILOŚĆ 
ZAŁĄCZNIKÓW

	1
	aktualne z ostatnich 3 miesięcy zaświadczenie lekarskie wystawione przez lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalistę, potwierdzające chorobę lub leczenie, lub - w przypadku okularów korekcyjnych/soczewek – kopię recepty wystawionej przez lekarza okulistę;





ktualne z ostatnich 3 miesięcyzaświadczenielekarskie wystawione przez lekarza
pierwszego kontaktu lub lekarza specjalistę, potwierdzającechorobę lub leczenie,
o których mowa w § 2, lub-w przypadku okularów korekcyjnych/soczewek - kopię
recepty wystawionej przez lekarza okulistę;
	

	2
	kserokopię lub oryginały imiennych faktur, imiennych rachunków potwierdzających poniesione przez nauczyciela koszty leczenia, zakupu leków lub wyrobów medycznych (w tym okularów korekcyjnych/soczewek), za okres do 12 miesięcy przed złożeniem wniosku;
	

	3
	zaświadczenie dyrektora szkoły potwierdzające fakt zatrudnienia na co najmniej 1/2 etatu albo zaświadczenia dyrektorów o wymiarze czasu pracy w sytuacji nauczyciela spełniającego warunek z art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela;
	

	4
	w przypadku nauczycieli emerytów, rencistów otrzymujących nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, zaświadczenie dyrektora szkoły, w której byli zatrudnieni przed przejściem na emeryturę, rentę, nauczycielskie świadczenie kompensacyjne;
	

	5
	w przypadku likwidacji szkoły, będącej ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela, zaświadczenie dyrektora szkoły, w której jest naliczany odpis na zakładowy fundusz świadczeń socjalnych dla tego nauczyciela (emeryta, rencisty bądź pobierającego nauczycielskie świadczenie kompensacyjne);
	

	6
	pisemne potwierdzenie odbycia wizyty / badania wystawione przez placówkę medyczną
	

	7
	oświadczenie nauczyciela o braku dostępności danego świadczenia w promieniu 50 km od miejsca zamieszkania.
	

	



  ………………………………….                                                                  ……………………………….……………………..
     MIEJSCOWOŚĆ I DATA	CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY



	8. DECYZJA STAROSTY ŻYRARDOWSKIEGO:

	

Przyznaję świadczenie pieniężne w kwocie ……………………………………………..…………………………….………….. 

(słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….).








…………………..……………….…                                                                 ……………….……..…………………………
                  DATA	                                                                                                     PODPIS I PIECZĘĆ STAROSTY








Klauzula informacyjna
zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO)
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Powiatu Żyrardowskiego 
z siedzibą przy ul. Limanowskiego 45, 96-300 Żyrardów. 
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można kontaktować się pod numerem telefonu: 22 350 01 40 lub adresem e-mail: iod@powiat-zyrardowski.pl. 
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia i realizacji wniosku 
o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, na podstawie: 
· art. 6 ust. 1 lit. c RODO – wypełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, 
· art. 9 ust. 2 lit. b oraz h RODO – przetwarzanie danych szczególnych kategorii dotyczących zdrowia, w związku z ustawą z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela oraz przepisami prawa miejscowego dotyczącymi pomocy zdrowotnej dla nauczycieli. 
4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być podmioty uprawnione do ich otrzymania na podstawie przepisów prawa oraz podmioty świadczące usługi na rzecz administratora 
w zakresie niezbędnym do realizacji celu przetwarzania. 
5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów prawa dotyczących archiwizacji dokumentacji oraz jednolitego rzeczowego wykazu akt. 
6. Posiada Pani/Pan prawo do: 
· dostępu do treści swoich danych, 
· sprostowania danych, 
· ograniczenia przetwarzania danych w przypadkach przewidzianych prawem, 
· wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 
7. Podanie danych osobowych jest obowiązkowe w zakresie wynikającym z przepisów prawa 
i niezbędne do rozpatrzenia wniosku. Niepodanie danych może skutkować pozostawieniem wniosku bez rozpoznania. 
8. Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą podlegały profilowaniu. 


..............................................................
data i podpis wnioskodawcy


