

……………………………………………………                                           ........................................
                     (imię i nazwisko)                                                                  	                           (miejscowość i data ) 
……………………………………………………
                  (adres zamieszkania)
       Dyrektor
        Dolnośląskiego Zespołu Szkół Specjalnych przy 
                        Wielospecjalistycznym Szpitalu
        w Miliczu
WNIOSEK 
O PRZYZANIE ZASIŁKU PIENIĘŻNEGO NA POMOC ZDROWOTNĄ  DLA
 NAUCZYCIELI 
Proszę o przyznanie mi zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną z powodu: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

W celu potwierdzenia zasadności mojego wniosku przedstawiam następujące załączniki:
1. …………………………………………………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………………………………………………
3. …………………………………………………………………………………………………………
4. …………………………………………………………………………………………………………
5. …………………………………………………………………………………………………………
6. …………………………………………………………………………………………………………

                                                                                         ……………………………………………………
                                                                                                                            (podpis wnioskodawcy)


Oświadczenie
Oświadczam, że zgodnie z Rozporządzeniem o Ochronie Danych Osobowych obowiązującym od dnia 25 maja 2018 r., Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej L 119/1 z dn. 27.04.2016 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów związanych ze świadczeniami w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 
                                                                                                                 

………………………………………… data i czytelny podpis
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Klauzula informacyjna

 dotycząca przyznania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli


Zgodnie z art. 13 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)

1) Administratorem Pani/ Pana danych jest Marszałek Województwa Dolnośląskiego z siedzibą we Wrocławiu, ul. Wybrzeże J. Słowackiego 12-14, 50-411 Wrocław;
2) Inspektor Ochrony Danych, e-mail inspektor@umwd.pl;
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą do celów związanych ze świadczeniami w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przetwarzania na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz w celu innym niż cel, w którym dane osobowe zostały zebrane (np.          w celu archiwizacji);
4) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat.

Przysługuje Pani/Panu prawo żądania do:

1. dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;
1. wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych – na zasadach określonych w RODO.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest Pani/Pan zobowiązana/ny
do ich podania. W przypadku nieudostępnienia danych osobowych zostanie wydana decyzja odmawiająca przyznania pomocy zdrowotnej. 



Z treścią klauzuli zapoznałam/em się


……………………………………                 ……………………………………………………………………………                                                        Data i miejsce 							Podpis




