Whioskujacy:

Dyrektor
Zespohu Szkot Zawodowych nr 1
w Elblagu

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZASILKU PIENIEZNEGO
Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO NAUCZYCIELI

1. Tre$¢ wniosku:

4. Do wniosku dotaczam wymagane nastepujace dokumenty:

a) o$wiadczenie o wysokosci dochodu przypadajacego na jednego cztonka rodziny (zgodne z o$wiadczeniem
ztozonym do ZFSS). . :

b) Zaswiadczenie lekarskie z poradni specjalistycznej potwierdzajace leczenie zwigzane z przewlekla lub
dlugotrwata choroba (musi by¢ podany rodzaj schorzenia, np. kardiologiczne, neurologiczne,
laryngologiczne, ukladu oddechowego, stomatologiczne, narzadéw ruchu, choroby wewnetrzne,
ginekologiczne, reumatologiczne i inne lub nazwa poradni specjalistycznej), Osobne zaswiadczenia dla
kazdego schorzenia.

C) faktury (rachunki) na zakup lekéw zwigzanych z choroba,

d) fakture na zakup szkiet korygujacych wade wzroku,

e) faktury (rachunki) za leczenie w gabinetach lekarskich,

f) karta informacyjna leczenia szpitalnego,

g) inne (wymienié jakie)

podpis wnioskujacego

Ja, nizej podpisany (a)

oswiadczam, ze rodzina moja zamieszkujaca wspolnie sktada sie z ... 0s0b. Miesigczny dochod
brutto w przeliczeniu na 1 cztonka rodziny wynosi zt

(STOWIIIC: et e ettt ettt ) i jest zgodny z
o$wiadczeniem ztozonym do ZFSS. Niniejsze oswiadczenie sktadam uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan.

Elblag, dnia

podpis wnioskujacego



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
SZCZEGOLNYCH KATEGORII (STAN ZDROWIA)

Na podst. art. 8 ust. 1 w zawigzku z art. 9 ust. 2 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE. L. 2016.119.1), dalej RODO

(imig i nazwisko osoby ubiegajqcej si¢ o Swiadczenie)

wyrazam zgode
na przekazanie danych szczegdlnych kategorii dotyczacych mojego zdrowia,

istotnych dla ubiegania sie o éwiadczenie z Funduszu Swiadczen Zdrowotnych w Zespole Szkot Zawodowych nr 1
w Elblagu

w postaci informacji o stanie zdrowia, ktore sa niezbedne dla otrzymania dofinansowania na leczenie z Funduszu
Swiadczen Zdrowotnych w czasie okresu istnienia placowki w celach realizacji przepisow prawa.

Ponadto o$wiadczam, ze powyzsza zgoda obejmuje takze udzielanie informacji na temat aplikowanych lekow i
ponoszacych w zwigzku z tym rachunkow. Oswiadczam, Ze niniejsza zgoda do wyzej wymienionych celdw nastgpuje w
czasie istnienia placowki bez ograniczen terytorialnych i obejmuje czas mojej przynaleznosci do instytucji. Oswiadczam,
ze zapoznatam/em si¢ z powyzsza treSciag i w pelni ja rozumiem. Jednoczesnie oswiadczam, ze udzielam zgody
dobrowolnie. Zostatam/em tez poinformowana/y o przystugujacym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich
poprawiania, jak rowniez wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie.

Zostalem poinformowanal/y, ze wyrazenie niniejszej zgody nie zwalnia Administratora danych z obowiazkéw
wynikajgcych powszechnie obowigzujacych przepisdéw prawa, co do zabezpieczania przetwarzania danych szczegoélnych
kategorii oraz ich legalnego przetwarzania. Zostalem poinformowana/y, ze Administrator nie moze, na podstawie
niniejszej zgody, przetwarza¢ powyzszych danych w sposéb naruszajacy moje dobre imi¢ lub moje dobra osobiste, a
takze w zakresie i celu innym, niz wskazane powyzej.

(podpis starajacego si¢ o $wiadczenie)

INFORMACJA ADMINISTRATORA DLA OSOB WYRAZAJACYCH ZGODE

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1 informujeg, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespot Szkot Zawodowych nr 1 z siedziba w Elblagu, ul.
Robotnicza 173 reprezentowany przez Dyrektora Zespotu Szkot Zawodowych nr 1;

2) inspektorem ochrony danych w Zespole Szkot Zawodowych nr 1 jest Pani Anita Sienicka, e-mail:
iod@ecuw.elblag.eu

3) Dane osobowe Pani/Pana bedg przetwarzane w celu realizacji obowigzkdéw szkoty wynikajacych z przepisdw prawa
na podstawie art. 8 ust. 112 w zwigzku z art. 9 ust. 2 lit. a RODO.

4) Odbiorcg danych osobowych Pani/Pana bedg pracownicy szkoty.
5) Dane osobowe Pani/Pana nie bgdg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji.

6) Dane osobowe Pani/Pana be¢da przechowywane przez okres okreslony przepisami prawa, po czym zostang trwale
zniszczone.

7) Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci danych oraz prawo ich sprostowania, usunig¢cia, ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w
dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnigciem.

8) Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy RODO.

9) Podanie przez Pana/Panig danych osobowych nie jest wymogiem ustawowym. Ich nieprzekazanie spowoduje brak
mozliwo$ci udzielenia odpowiedniej pomocy materialnej.

10) Dane osobowe Pani/Pana nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w tym réwniez w formie Profilowania,
tzn. zadne decyzje wywotujace wobec osoby skutki prawne lub w podobny sposoéb na nig istotnie wptywajace nie beda
oparte wylacznie na automatycznym przetwarzaniu danych osobowych i nie wigza si¢ z takg automatycznie
podejmowang decyzja.

Zostatam/em zapoznany w dniu
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