Zatacznik do zarzadzenia Nr 0050.9.2026
Burmistrza Miasta i Gminy Gryfino
z dnia 30 stycznia 2026 .

Urzad Miasta i Gminy w Gryfinie

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNE) DLA NAUCZYCIELA

(Wniosek nalezy wypetnié czytelnie, wielkimi literami)

Dane nauczyciela (ktorego dotyczy wniosek)

Imie i nazwisko
nauczyciela

Nr telefonu kontaktowego

ulica, nr domu, nr mieszkania

Adres zamieszkania
kod pocztowy, miejscowosc -

) ] nauczyciel czynny zawodowo
Status nauczyciela na

dzien ztozenia wniosku |:|
(zaznaczy¢ wtasciwe ,X") |:| nauczyciel otrzymujacy Swiadczenie kompensacyjne

nauczyciel emeryt/rencista

nazwa szkoty/przedszkola

Miejsce zatrudnienia/

ostatnie miejsce

U I adres szkoty/przedszkola

POTWIERDZENIE PRZEZ DYREKTORA WYMIARU | MIE)SCA ZATRUDNIENIA NAUCZYCIELA

Wymiar zatrudnienia

Potwierdzam prawidtowosc i kompletnoS¢ wniosku

Data i podpis dyrektora
szkoty/ przedszkola/Centrum
Ustug Wspolnych oraz pieczec
jednostki

data i podpis dyrektora

pieczec jednostki

Dane osoby dziatajacej w imieniu nauczyciela
(nalezy wpisac jesli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy lub petnomocnik)

Imie i nazwisko

Nr telefonu kontaktowego

ulica, nr domu,
nr mieszkania

Adres do korespondenc;ji
kod pocztowy, miejscowosc -




Data otrzymania ostatniej pomocy zdrowotnej:

Rodzaj Swiadczenia, o ktore ubiega sie nauczyciel (zaznaczyé wtasciwe ,X”)

refundacja kosztow leczenia specjalistycznego (w tym specjalistyczne badania np. tomograf, rezonans
magnetyczny)

refundacja kosztow ustug rehabilitacyjnych

refundacja kosztow zakupu wyrobow medycznych, sprzetu rehabilitacyjnego i ortopedycznego
umozliwiajacego prace oraz niezbednego do przeprowadzenia zaleconego przez lekarza leczenia lub
rehabilitacji

refundacja kosztow zakupu lekow SciSle zwigzanych z chorobg nauczyciela zleconych przez lekarza
(z wytaczeniem suplementow diety, ziot, paramedykamentow, lekow OTC)

refundacja kosztow zakupu okularow lub szkiet kontaktowych korygujacych wzrok (nie czesciej niz raz na
trzy lata), zgodnie z zaleceniem lekarza okulisty, jezeli wyniki badan okulistycznych wykaza potrzebe ich
uzywania

refundacja kosztow zakupu aparatu stuchowego

refundacja kosztow leczenia sanatoryjnego i uzdrowiskowego przystugujacego na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego np. turnusy rehabilitacyjne

refundacja kosztow opieki nad chorym w domu, korzystania z ustug pielegnacyjno - opiekunczych
refundacja kosztow poniesionych na przejazdy bezposrednio zwigzane z udzielanym Swiadczeniem
zdrowotnym, tj. transport medyczny

refundacja kosztow pobytu w zaktadzie opieki zdrowotnej

Uzasadnienie wniosku (opis przebiegu choroby/leczenia/rehabilitacji)

Czas trwania leczenia:

Wysokosc kosztow leczenia/rehabilitacji/zakupow poniesionych przez nauczyciela:
zt




Poniesione przez nauczyciela wydatki sa zwigzane z: (zaznaczyé wtasciwe ,X")

ciezka lub przewlekta choroba

nagtym zdarzeniem losowym (nagta ciezka choroba, wypadek)

leczeniem specjalistycznym, specjalistycznymi badaniami, konsultacjami

dtugotrwatym leczeniem szpitalnym z koniecznoscia dalszego leczenia w domu

rehabilitacja lecznicza

koniecznoscia zapewnienia dodatkowej opieki nauczycielowi

zakupem wyrobow medycznych oraz sprzetu rehabilitacyjnego i ortopedycznego

Do wniosku dotaczam nastepujace dokumenty (zaznaczyé wtasciwe ,X")

zaSwiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza specjaliste
potwierdzajace leczenie zwigzane z przewlekta lub ciezka chorobg, leczenie specjalistyczne, leczenie szpitalne
lub poszpitalne, koniecznos¢ stosowania wyrobow medycznych, sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub
utatwiajacego dalsze funkcjonowanie, koniecznoS¢ zapewnienia choremu dodatkowej opieki, stosowania lekow
- wystawione nie wczesniej niz 12 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku

oryginaty imiennych faktur lub rachunkow potwierdzajace koszty leczenia lub zakupu wskazane we wniosku,
poniesione w ciggu 12 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku

inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej

Nr rachunku bankowego, na ktory nalezy przekazac przyznana zapomoge zdrowotna

Wtasciciel rachunku bankowego

Nazwa banku

Numer rachunku bankowego:

Oswiadczam, ze w zakresie objetym niniejszym wnioskiem nie uzyskatam/em refundacji od innego
podmiotu.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot
i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzgcym jest Gmina Gryfino, stanowigcym zatgcznik do uchwaty
nr XXIV/170/25 Rady Miejskiej w Gryfinie z dnia 18 grudnia 2025 r.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku
z przyznaniem pomocy zdrowotnej dla nauczyciela.

Swiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczeri poswiadczam wtasnorecznym
podpisem prawdziwos¢ danych zawartych w niniejszym wniosku.

data i czytelny podpis nauczyciela/
przedstawiciela ustawowego/petnomocnika




Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
w zwigzku z przyznaniem pomocy zdrowotnej dla nauczyciela

W zwiagzku z zapisami art. 13 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE. z 2016 r.,
L 119, poz. 1, zwanego dalej RODO) informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Burmistrz Miasta i Gminy Gryfino

ul. 1 Maja 16

74 -100 Gryfino

telefon: 9141620 1M

e-mail: burmistrz@gryfino.pl
Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych:
telefon: 91416 20 1M
e-mail: iod@gryfino.pl
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO,
na podstawie art. 72 ust. 1i 4 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela oraz na podstawie
Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot i przedszkoli, dla ktorych organem
prowadzacym jest Gmina Gryfino stanowiacego zatacznik do uchwaty nr XXIV/170/25 Rady Miejskiej
w Gryfinie z dnia 18 grudnia 2025 r., a takze zarzadzenia nr 0050.9.2026 Burmistrza Miasta
i Gminy Gryfino z dnia 30 stycznia 2026 r. w sprawie ustalenia wzoru wniosku
0 przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, celem weryfikacji i rozpatrzenia wniosku
0 przyznanie pomocy zdrowotnej, w tym ustalenia jej wysokosci, a nastepnie przekazania przyznanej
pomocy.
W zwiazku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w pkt. 3, dane osobowe moga byc
udostepniane innym upowaznionym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych.
Odbiorcami moga byc:

a) podmioty, ktore przetwarzaja dane osobowe w imieniu administratora na podstawie zawartej
z nim umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych;
b) podmioty upowaznione do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepisow
prawa.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane, przez okres niezbedny do realizacji celu dla ktorego
zostaty zebrane, a po tym czasie przez czas wynikajacy z przepisow ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
o narodowym zasobie archiwalnym i rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 .
w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukgcji
w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.
W zwiazku z przetwarzaniem przez administratora danych osobowych przystuguje Pani/Panu:

a) prawo dostepu do treSci danych oraz otrzymywania ich kopii na podstawie art. 15 RODO;

b) prawo do zadania sprostowania danych na podstawie art. 16 RODO;

c) prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych na podstawie art. 18 RODO.
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego na niezgodne z prawem
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych przez administratora. Organem wtasciwym do wniesienia
skargi jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem wynikajacym z przepisow prawa i jest
obowigzkowe, a ich niepodanie uniemozliwi realizacje celu wskazanego w pkt 3.

Pani/Pana dane nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym rowniez
profilowaniu.


mailto:iod@gryfino.pl

Klauzula informacyjna dla petnomocnika/przedstawiciela ustawowego o przetwarzaniu danych
osobowych w zwigzku z przyznaniem pomocy zdrowotnej dla nauczyciela

W zwiagzku z zapisami art. 13 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia
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.U.UE. z 2016 r.,
L 119, poz. 1, zwanego dalej RODO) informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Burmistrz Miasta i Gminy Gryfino
ul. 1 Maja 16

74 -100 Gryfino

telefon: 91416 20 1M

e-mail: burmistrz@gryfino.pl

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych:

3.

telefon: 91 416 20 11
e-mail: iod@gryfino.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane:

a) art. 6 ust. 1lit. c RODO oraz Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot
i przedszkoli, dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Gryfino stanowigcego zatacznik do
uchwaty nr XXIV/170/25 Rady Miejskiej w Gryfinie z dnia 18 grudnia 2025 r., a takze zarzadzenia
nr 0050.9.2026 Burmistrza Miasta i Gminy Gryfino z dnia 30 stycznia 2026 r.
w sprawie ustalenia wzoru wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, a takze
ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny oraz ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks
rodzinny i opiekunczy celem weryfikacji i rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy
zdrowotnej, w tym ustalenia jej wysokosci, a nastepnie przekazania przyznanej pomocy,

b) art. 6 ust. 1 lit a na podstawie wyrazonej zgody - w przypadku, gdy uprawnienie do
przetwarzania danych osobowych nie wynika wprost z przepisow prawa, np. podanie danych
osobowych wykraczajacych poza dane osobowe zawarte we wniosku o przyznanie pomocy
zdrowotnej dla nauczyciela, a takze poza dokument petnomocnictwa lub przedstawicielstwa
ustawowego.

4. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w pkt. 3, dane osobowe moga by¢ udostepniane

innym upowaznionym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych. Odbiorcami moga byc:
a) podmioty, ktore przetwarzaja dane osobowe w imieniu administratora na podstawie zawartej
Z nim umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych;
b) podmioty upowaznione do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepisow
prawa.
Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji celu dla ktorego
zostaty zebrane, a po tym czasie przez czas wynikajacy z przepisow ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
o narodowym zasobie archiwalnym i rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r.
w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie
organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych. Natomiast w sytuacji przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych na podstawie wyrazonej przez Pania/Pana dobrowolnie zgody, do czasu
wycofania tej zgody.
Przystuguje Pani/Panu prawo cofniecia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie.
Cofnigcie zgody nie bedzie miato wptywu na zgodnoS¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
W zwigzku z przetwarzaniem przez administratora danych osobowych przystuguje Pani/Panu:
a) prawo dostepu do tresci danych oraz otrzymywania ich kopii na podstawie
art. 15 RODO;
b) prawo do zadania sprostowania danych na podstawie art. 16 RODO;


mailto:burmistrz@gryfino.pl
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8.

10.

1.

c) prawo do zadania usunigcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym)
na podstawie art. 17 RODO.
Dodatkowo w przypadku przetwarzania danych osobowych na podstawie zgody przystuguje
Pani/Panu:
a) prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych na podstawie art. 18 RODO;
b) prawo do przenoszenia danych na podstawie art. 20 RODO.
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego na niezgodne z prawem
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych przez administratora. Organem witasciwym do
wniesienia skargi jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymagane przez przepisy prawa, natomiast
podanie danych osobowych wykraczajacych poza dane osobowe zawarte we wniosku o przyznanie
pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, a takze poza dokument petnomocnictwa lub
przedstawicielstwa ustawowego jest dobrowolne.
Pani/Pana dane nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym rowniez
profilowaniu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wykraczajagcych poza dane osobowe zawarte
we wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, a takze poza dokument petnomocnictwa lub
przedstawicielstwa ustawowego w trybie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO) (Dz.U.UE. 22016 ., L 119, poz. 1).

(data i czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode)



