Dyrektor
Szkoly Podstawowej Nr 45
z Oddzialami Integracyjnymi

im. Sw. Jana Pawla II w Bialymstoku

WNIOSEK
o przyznanie Swiadczenia pieni¢znego ze Srodkow finansowych
przeznaczonych na pomoc zdrowotng

/szkota, w ktorej wnioskodawca jest lub byt zatrudniony/

Wnosz¢ o przyznanie $wiadczenia pieni¢znego ze $srodkow finansowych przeznaczonych na
pomoc zdrowotng dla nauczycieli.

Uzasadnienie

Do wniosku dolaczam:
- aktualne zaSwiadczenie lekarskie o chorobie,
- dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia,

- o$wiadczenie o wysokosci dochodéw 1 liczbie 0s6b w rodzinie.

/miejscowosc¢ i data/ /podpis wnioskodawcy/



I1. Oswiadczenie o wysokosci dochodow na czlonka rodziny

Podstawe do przyznania §wiadczenia stanowi dochod netto na jednego czlonka rodziny ze
wszystkich zrodet przychodu (np. wynagrodzenie z tytutu umowy o prace, dzialalnos¢
gospodarcza, umowa zlecenie lub o dzieto, alimenty, emerytury, renty, zasitki, dochdd
z gospodarstwa rolnego, itp.) osiggnigtych w ciggu 6 miesiecy poprzedzajacych ztozenie
wniosku przez wszystkich cztonkdéw rodziny wspdlnie zamieszkujacych i prowadzacych
wspolne gospodarstwo domowe.

Lp. | Nazwisko i imi¢ wnioskodawcy Stopien Miejsce pracy Wysokosé
oraz 0sob wspoélnie pokrewienstwa | (zrodto utrzymania) dochodu netto
zamieszkujacych i prowadzacych z ostatnich 6
wspolne gospodarstwo domowe miesiecy

Ja nizej podpisany(a) niniejszym oswiadczam, ze taczne dochody netto wszystkich cztonkow
mojej rodziny wspdlnie zamieszkujacych i prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe w
ciagu szeSciu miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku wyniosty ......................... 71,
co w przeliczeniu na jedng osob¢ w rodzinie wynosi . ceeeenenenn Zh

Swiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej (art. 233 k. k) prawd21wosc wyzej przedstawionych
danych potwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

/podpis wnioskodawcy/
II1. Opinia Komisji:
Komisja opiniuje pozytywnie/negatywnie* zlozony wniosek 1 proponuje przyzna¢ pomoc
finansowa w wysoko$ci .................. zt (stownie: . .
.......................................................... )/ odmow1c przyznama pomocy ﬁnansowej

*niepotrzebne skresli¢ /podpis 1 piecze¢ dyrektora/



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych zawartych w zlozonym
wniosku o przyznanie Swiadczenia pienieinego ze §rodkéw finansowych
przeznaczonych na pomoc zdrowotna w ramach realizacji uchwaly Nr
XV/151/07 Rady Miejskiej Bialegostoku z dnia 3 wrzesnia 2007 r. w sprawie
okreslenia rodzajow swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli oraz warunkow i sposobu ich przyznawania:

1) Administratorem danych jest Dyrektor Szkoly Podstawowej; Nr 45
z Oddzialami Integracyjnymi im. Swigtego Jana Pawla Il w Biatymstoku,
ul. Lagodna 10, 15-950 Bialystok;

2) Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: Szkota Podstawowa Nr 45
z Oddzialami Integracyjnymi im. Swietego Jana Pawta II w Biatymstoku,
ul. Lagodna 10, 15-950 Biatystok; tel. 85 664 46 80, e-malil:
sp45@um.bialystok.pl;

3) Dane osobowe sa zbierane w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie
Swiadczenia pienieznego ze $rodkow finansowych przeznaczonych na
pomoc zdrowotng w ramach realizacji uchwaly Nr XV/I51/07 Rady
Miejskiej Bialegostoku z dnia 3 wrzesnia 2007 r. w sprawie okreslenia
rodzajow swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli oraz warunkow i sposobu ich przyznawania,

4) Dane beda udostgpniane cztonkom komisji do weryfikacji 1 opiniowania
wnioskOw o przyznanie Swiadczen pienieznych ze $rodkéw finansowych
przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla dyrektoréw przedszkoli, szkoét
1 placowek oswiatowych Miasta Biategostoku powotanej zarzadzeniem
Dyrektora Szkoty Podstawowej Nr 45 z Oddzialami Integracyjnymi im.
Swictego Jana Pawta IT w Biatymstoku;

5) Pozyskane dane bedg przechowywane przez okres 5 lat;

6) Przystuguje Pani/Panu prawo do zadania dostepu do wtasnych danych, prawo
do sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania lub wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania;

7) Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego,
ktorym jest Urzad Ochrony Danych;

8) Podanie danych jest warunkiem rozpatrzenia wniosku w sprawie przyznania
Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, a ich niepodanie
skutkowa¢ bedzie pozostawieniem Pani/Pana wniosku bez rozpatrzenia
(z wyjatkiem numeru telefonu);

9) Podanie danych w postaci numeru telefonu jest dobrowolne, jednak ich nie
podanie moze skutkowa¢ wydtuzeniem procesu rozpatrzenia wniosku.

Miejscowos$¢ 1 data Czytelny podpis nauczyciela/emeryta



