
Załącznik nr 1  

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli  

Szkoły Podstawowej nr 8 im. Jana Wyżykowskiego  

w Lubinie korzystających z opieki zdrowotnej 

 

................................................................  

(imię i nazwisko wnioskodawcy)        

................................................................  

(adres zamieszkania) 

................................................................  

(tel. kontaktowy)            

    Dyrektor 

    Szkoły Podstawowej nr 8 

im. Jana Wyżykowskiego 

                         w Lubinie 

W N I O S E K 

o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela 

 

Rodzaj pomocy zdrowotnej: ..................................................................................................................... 

Uzasadnienie wniosku (opis choroby i przebieg leczenia): 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

Załączniki: 

1) aktualne zaświadczenie o stanie zdrowia od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza 

specjalisty,  

2) imienne rachunki lub faktury (z danego roku kalendarzowego), zaświadczenia związane z 

finansowaniem kosztów leczenia (leki, sprzęt medyczny, leczenie specjalistyczne, rehabilitacje 

itp.),  

3) ................................................................................................................................................. 

4) ................................................................................................................................................. 



Załącznik nr 1  

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli  

Szkoły Podstawowej nr 8 im. Jana Wyżykowskiego  

w Lubinie korzystających z opieki zdrowotnej 

 
OŚWIADCZENIE O SYTUACJI FINANSOWEJ WNIOSKODAWCY 

Członkowie rodziny, pozostający we wspólnym gospodarstwie: 

Lp. Nazwisko i imię Wiek* Stopień 

pokrewieństwa  

Miejsce pracy/nauki  Wysokość dochodu 

brutto** 

1. Wnioskodawca  - - -  

      

      

      

      

 

Dochód na 1 członka rodziny miesięcznie……………………. zł (średniomiesięcznie z 3 miesięcy). 

* dotyczy dzieci, 

** wysokość dochodu ze wszystkich źródeł podlegających lub niepodlegających podatkowaniu, uzyskanych 

w ciągu ostatnich trzech miesięcy, poprzedzających złożenie wniosku o pomoc zdrowotną. 

Świadoma/y odpowiedzialności karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego, za zeznanie nieprawdy lub 

zatajenie prawdy, oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam 

własnoręcznym podpisem. 

 

…………………….        ………………………….. 

miejscowość, data            podpis wnioskodawcy 

 

Oświadczam, że zostałam/em zapoznana/y z treścią obowiązującego w Szkole Podstawowej nr 8 im. Jana 

Wyżykowskiego Regulaminem przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli Szkoły Podstawowej nr 8 

im. Jana Wyżykowskiego w Lubinie korzystających z opieki zdrowotnej 

Niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz w 

załączonych dokumentach, w związku z procedurą przyznawania pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawą z 

dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1781), 

 co potwierdzam własnoręcznym podpisem. 

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

(data i czytelny podpis wnioskodawcy) 

_________________________________________________________________________ 

Decyzja pracodawcy o udzieleniu/ odmowie przyznania świadczenia: 

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................  

        

    .................................................. 

 (podpis i pieczątka dyrektora szkoły) 



Załącznik nr 1  

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli  

Szkoły Podstawowej nr 8 im. Jana Wyżykowskiego  

w Lubinie korzystających z opieki zdrowotnej 

 
KLAUZULA INFORMACYJNA - RODO 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 

2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO), obowiązującego od 25 

maja 2018 r., informuję, iż: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szkoła Podstawowa nr 8 im. Jana Wyżykowskiego  

w Lubinie, ul. Parkowa 2, 59-300 Lubin. Kontakt z administratorem jest możliwy także za pomocą adresu 

mailowego:  sekretariat@sp8lubin.eu,  
2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Aleksandra Cnota-Mikołajec. Kontakt z inspektorem jest 

możliwy za pomocą adresów mailowych: aleksandra@eduodo.pl lub iod@eduodo.pl,  
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu korzystania ze świadczeń przyznawanych z funduszu 

zdrowotnego na podstawie oświadczenia o sytuacji życiowej, rodzinnej i materialnej.  

4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie: 

• art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie jest niezbędne do wykonania umowy, której stroną jest osoba, 

której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem 

umowy,  

• art. 6 ust. 1 lit. c RODO - realizacja obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, wynikająca  

z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny 

• art. 6 ust. 1 lit. f RODO - przetwarzanie jest niezbędne do celów wynikających z prawnie uzasadnionych 

interesów realizowanych przez administratora.  

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą: 

a) organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne lub działających na zlecenie 

organów władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie 

obowiązującego prawa,  

b) inne podmioty, które na podstawie stosownych umów podpisanych z administratorem przetwarzają jego 

dane osobowe, 

c) podmioty realizujące zadania Administratora Danych Osobowych, takie jak: operator pocztowy, bank, 

dostawca oprogramowania dziedzinowego,  

6. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres niezbędny do realizacji pomocy zdrowotnej lub 

przez okres niezbędny do dochodzenia roszczeń z niej wynikających, lecz nie krócej, niż przez okres 

wynikający z ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.  

7. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych,  

8. Ma Pani/Pan prawo żądania od Administratora:  

a) dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich pierwszej kopii,  

b) do sprostowania (poprawiania) swoich danych,  

c) do usunięcia oraz ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 17 RODO oraz art. 18 RODO,  

d) do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na zasadach opisanych w art. 21 RODO,  

e) do przenoszenia danych,  

f) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego  

W celu skorzystania oraz uzyskania informacji dotyczących praw określonych powyżej (lit. a-f) należy 

skontaktować się z Administratorem lub z Inspektorem Danych Osobowych.  

9. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Urząd Ochrony Danych Osobowych, ul. 

Stawki 2, 00-193 Warszawa), gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza 

przepisy ustawy o ochronie danych osobowych, a od 25 maja 2018 r. Rozporządzenia Parlamentu 

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w 

związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 

uchylenia dyrektywy 95/46/WE,  

10. Podanie przez Państwa danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy. Konsekwencją ich niepodania 

będzie brak możliwości zawarcia umowy cywilnoprawnej, 

11. Pani/Pana dane mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.  

 

 

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

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)             

mailto:sekretariat@sp8lubin.eu

