Zarzadzenie Nr 70/2024
Wdjta Gminy Lesznowola
z dnia 3 kwietnia 2024 r.

w sprawie ustalenia wzoru wniosku o przyznanie swiadczenia pienieznego z funduszu
zdrowotnego dla nauczycieli zatrudnionych w przedszkolach i szkotach podstawowych, dla
ktérych organem, prowadzacym jest Gmina Lesznowola .

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie gminnym (t.j.
Dz.U. z 2023 r., poz. 40 ze zm.) oraz § 4 uchwaty Nr 943/LXX1/2023 Rady Gminy Lesznowola z
dnia 20 grudnia 2023 r. w sprawie ustalenia Regulaminu przyznawania $wiadczen z funduszu
zdrowotnego dla nauczycieli zatrudnionych w przedszkolach i szkotach podstawowych, dla
ktérych organem prowadzacym jest Gmina Lesznowola (Dz. Urz. Woj. Maz. z 2023 r. poz.
15046), zarzadzam, co nastepuje:

§1.
Ustala sie wzér wniosku o przyznanie Swiadczenia pienieznego z funduszu zdrowotnego dia
nauczycieli zatrudnionych w przedszkolach i szkotach podstawowych, dla ktérych organem
prowadzgcym jest Gmina Lesznowola w brzmieniu zatgcznika do niniejszego zarzadzenia.

§2.
Wykonanie zarzadzenia powierza sie dyrektorowi Zespotu Obstugi Placéwek Oswiatowych w
Lesznowoli.

§3.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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Forma przekazania $wiadczenia:
- przelew na rachunek bankowy

| LI TP P PP PP P PP PP T]

- wyplata w gotowce w Banku Spétdzielczym Ziemi towickiej — Oddziat w Lesznowoli, ul. Stoneczna 223.



Potwierdzenie zatrudnienia (dotyczy tylko nauczycieli czynnych zawodowo):

Pieczec¢ zaktadu pracy: Podpis dyrektora placowki:

Oswiadczenie o dochodach:
O¢wiadczam, ze przecietny miesigczny dochéd brutto na jednego czionka rodziny, osiggnigty w ostatnich
trzech miesigcach poprzedzajacych okres ubiegania sig o przyznanie $wiadczenia zdrowotnego wynidst:

Uzasadnienie do wniosku:

Zataczniki do wniosku:

(zaznaczy¢ wiasciwe poprzez postawienie znaku X w kratce po lewej stronie):

D zaéwiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste potwierdzajgce fakt: istnienia
choroby zawodowej, dtugotrwatego leczenie szpitalnego lub poszpitalnego, koniecznosé zakupu wyrobdw
medycznych, $rodkéw pomocniczych, aparatu stuchowego, stosowania sprzetu rehabilitacyjnego lub
ortopedycznego, koniecznosé zapewnienia choremu opieki, koniecznoéé zakupu $rodkéw farmaceutycznych,
zapewnienia wykwalifikowanej opieki medycznej, transportu medycznego, koniecznoéé dojazdu na niezbedne
badania i zabiegi medyczne;

[:I kopie podpisanych przez nauczyciela za zgodno$¢ z oryginatem, imiennych faktur lub rachunkow
potwierdzajacych poniesienie wydatkéw wskazanych we wniosku, wystawionych w roku, w ktérym sktadany
jest wniosek;

|:| Inne:

Prawdziwo$¢ informacji i danych zawartych w niniejszym wniosku oraz zatgczonych dokumentach
potwierdzam wiasnym podpisem:



Miejscowos¢ i data: Podpis wnioskodawcy:

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych:

Na podstawie  rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélnego rozporzadzenia o ochronie
danych), dalej: RODO, informujemy, ze:

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w zwigzku z przyznawaniem pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli i nauczycieli emerytéw i rencistéw jest Wéjt Gminy Lesznowola, ul. Gminna 60, 05-506
Lesznowola.

2. W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych ma Pani/Pan motzliwosé skontaktowaé sie z

Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Urzedzie Gminy Lesznowola za pomocg adresu mailowego:
inspektor@lesznowola.pl lub adresu pocztowego: Inspektor ochrony danych, Gmina Lesznowola, ul. Gminna 60,
05-506 Lesznowola.

3. Dane osobowe beda przetwarzane w celach wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na
administratorze, w tym w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, organizacji wyplaty
$wiadczer, dokumentowania procesu rozpatrywania wniosku i wyptaty Swiadczed, kontroli nad wydatkowaniem
srodkow, ochrony praw i realizacji roszczen oraz w celach archiwalnych.

4, Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO;
przetwarzanie danych jest niezbedne dla wypetnienia obowigzkéw prawnych ciazgcych na administratorze, ktére
wynikajg z art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela {t.j.Dz. U. z 2019 r. poz. 2215).

5 W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych tu mowa, odbiorcami Pani/Pana danych osobowych
mog3 by¢ :

a) organy wladzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie organdw
wiadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa;

b} inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umdw zawartych z Gming Lesznowola przetwarzajg dane
osobowe, dla ktérych Administratorem jest Wéjt Gminy Lesznowola;

¢)  wskazany przez Panig/Pana bank w zwigzku z realizacjg ptatnosci.

6. Pani/Pana dane oscbowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wskazanych wyzej celéw
nie diuiszy niz do rozpatrzenia wniosku i wyptaty swiadczenia oraz czasu przechowywania na podstawie odrebnych
przepisow prawa archiwizacyjnego.

7. Ma Pani/Pan prawo dostgpu do swoich danych oraz ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania w
przypadkach okreslonych w art. 18 RODO.
8. W zwiazku ubieganiem sie o przyznanie pomocy zdrowotnej | wyptata $wiadczen Pani /Pana dane osobowe

nie beda przetwarzane na postawie art. 6 ust. 1 lit. e) lub f) RODO, zatem prawo do wniesienia sprzeciwu na
podstawie art. 21 RODO nie bedzie mogto by¢ zrealizowane; podobnie ze wzgledu na to, ze podstawg prawna
przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, a dane nie bedg przetwarzane wytacznie automatycznie nie
bedzie mogto by¢ zrealizowane prawo do przenoszenia danych na podstawie art. 20 RODO.

S. Pani/Pana dane nie beda profilowane, ani nie bedg przetwarzane wytgcznie automatycznie, zadna decyzja nie
bedzie podejmowana automatycznie. Pani/Pana dane nie bedg przekazywane za granice ani do organizacji
miedzynarodowych.

10. Jedli uzna Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa, ma Pani/Pan prawo
whniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul.
Stawki 2, Warszawa, z tym ze prawo wniesienia skargi dotyczy wyfgcznie zgodnosci z prawem przetwarzania danych
osobowych.

11, Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale bez nich nie jest mozliwe ani rozpatrzenie wniosku, ani
wypftata swiadczenia, dlatego w przypadku ich niepodania wniosek nie bedzie rozpatrzony.

Miejscowosc i data Podpis wnioskodawcy




