
Załącznik 
do Regulaminu przyznawania pomocy 
zdrowotnej dla nauczycieli korzystających 
z opieki zdrowotnej 
 

 
 

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ 
 
…………………..........................................................……….............…………………………………………… 

(wnioskodawca – imię/imiona i nazwisko) 
 
………………………..........................................................................………………………………………….…. 

(adres do korespondencji) 
 
……………………………………………………..................................................................................................... 
 
 
.................................................................................................................................................................................... 

(nazwa szkoły, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony) 
 
Do wniosku dołączam oryginały imiennych dokumentów potwierdzających poniesione koszty korzystania z opieki 
zdrowotnej: 
 

……...………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………....................................................

……...………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………....................................................

Uzasadnienie wniosku (opcjonalnie):  

…………………………………………………….………………............………………….…………..…….……

…………………………………………..………………...………………………............…………………...……. 

 

 
 

                          

(nazwa banku i nr rachunku bankowego Wnioskodawcy – opcjonalnie) 
 
 
          ………………………………..…………….. 
           (data i czytelny podpis wnioskodawcy) 

 
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych 

Zgodnie z artykułem 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) informuję, że: 

1. Administratorem danych osobowych jest Starosta Wołomiński, ul. Prądzyńskiego 3, 05-200 Wołomin, tel. 22 346 11 00, e-mail: 
kancelaria@powiat-wolominski.pl.  

2. Z Inspektorem Ochrony Danych można się skontaktować poprzez e-mail: iod@powiat-wolominski.pl. 
3. Dane będą przetwarzane w celu realizacji obowiązku Administratora, o którym mowa w art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – 

Karta Nauczyciela w zakresie przyznawania świadczeń pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej. 
4. Dane nie będą udostępniane innym podmiotom niż uprawnionym na podstawie przepisów prawa. 
5. Dane nie będą przekazywane do Państw trzecich.  
6. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres, o którym mowa w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowiązującym w Starostwie 

Powiatowym.  
7. Dane osobowe są przetwarzane na podstawie przepisów prawa (art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO).  
8. Wnioskodawca ma prawo dostępu i sprostowania podanych danych, prawo do żądania usunięcia lub ograniczenia przetwarzania 

oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych.  
9. Wnioskodawca ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, 00-014 Warszawa, ul. Stanisława 

Moniuszki 1A, nr telefonu: 22 531 03 00. 
10. Podanie danych jest niezbędne do zrealizowania w celu realizacji obowiązku, o którym mowa pkt 3 Klauzuli.      
11. Niepodanie danych uniemożliwi skorzystanie ze świadczeń pomocy zdrowotnej.          
12. W ramach realizowanego przetwarzania nie występuje profilowanie. 

 


