
Załącznik Nr 1
do Regulaminu 

Funduszu Zdrowotnego 

Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej 

 
 

................................................... 
Wnioskodawca (imię i nazwisko) 
 
........................................... 
Adres zamieszkania i nr telefonu 
........................................ 
Szkoła, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony 
 
 
Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego. 
Uzasadnienie: 
.............................................................................................................................................................. .
............................................................................................................................................................ ...
........................................................................................................................……………………..
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................. .
.............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
 
Do wniosku załączam: 
−  aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie, 
−  dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia, 
−  oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny, 
−  oświadczenie o otrzymanej w danym roku pomocy na cel zdrowotny ze środków Zakładowego 

Funduszu Świadczeń Socjalnych lub z innych źródeł. 
 
 
..............................      ............................................... 
miejscowość, data            podpis wnioskodawcy 
 
 
 



Informacja dyrektora szkoły o wymiarze zatrudnienia nauczyciela: 
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................ ...
.........................................................................................................................................................

 
 
..............................      ............................................... 
miejscowość, data        podpis dyrektora 
 
 
Opinia Komisji i proponowana wysokość pomocy finansowej: 
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................ ..
..........................................................................................................................................................
................................ 
 
Podpisy członków Komisji: 
.......................... 
.......................... 
.......................... 
.......................... 

 
KLAUZULA INFORMACYJNA

dotycząca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia     27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r., s. 1 z późn. zm.), zwanego dalej RODO,
informujemy  
o tym, że:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiat Sokólski reprezentowany przez
Zarząd Powiatu Sokólskiego, ul. marsz. J. Piłsudskiego 8, 16-100 Sokółka;
2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Starostwie Powiatowym w Sokółce możliwy jest
za pośrednictwem adresu e-mail: krzysztof.borowski@sokolka-powiat.pl;
3) Pani/Pana  dane  osobowe  przetwarzane  będą  w  celu  rozpatrzenia  wniosku  o  udzielenie
pomocy zdrowotnej dla nauczyciela korzystającego z opieki zdrowotnej, na podstawie art. 6 ust. 1
lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO w związku z przepisami ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta
Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r. poz. 2215 z późn. zm.);



4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być:
a) członkowie komisji powołanej do rozpatrywania wniosków o udzielenie pomocy zdrowotnej
dla nauczyciela korzystającego z opieki zdrowotnej;
b) podmioty, z którymi administrator ma zawarte umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych, w tym podmioty, z którymi administrator ma zawarte umowy lub porozumienia na
korzystanie  z  udostępnianych  przez  tych  odbiorców  systemów  informatycznych  w  zakresie
przekazywania  lub  archiwizacji  danych,  przy  czym zakres  przekazania  danych  tym odbiorcom
ograniczony jest wyłącznie do możliwości zapoznania się z wprowadzonymi do udostępnionych
administratorowi systemów informatycznych danymi w związku ze świadczeniem usług wsparcia
technicznego i usuwaniem awarii;
5) Pani/Pana  dane  osobowe  nie  będą  przekazywane  do  państwa  trzeciego  lub  organizacji
międzynarodowej;
6) Pani/Pana  dane  osobowe  będą  przechowywane  przez  okres  niezbędny  do  realizacji
wskazanego w pkt 3 celu, a po tym czasie będą przechowywane przez okres ustalony na podstawie
przepisów rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu
działania archiwów zakładowych (Dz. U. z Nr 14, poz. 67);
7) na  zasadach  określonych  w  RODO,  przysługuje  Pani/Panu  prawo  do  żądania  
od administratora dostępu do swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub
ograniczenia przetwarzania;
8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzasadnione jest,  że Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są przez administratora niezgodnie  
z RODO;
9) podanie  danych  osobowych  jest  dobrowolne,  jednakże  ich  niepodanie  uniemożliwi
rozpoznanie Pani/Pana wniosku o udzielenie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela korzystającego 
z opieki zdrowotnej;
10) Pani/Pana dane osobowe nie będą poddane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,  
w tym profilowaniu.
 
 
 
 
 


