
	Wypełnia pracownik wydziału właściwego ds. oświaty Urzędu Miasta Inowrocławia

	Numer ewidencyjny wniosku:


	Data wpływu wniosku:
	Podpis pracownika przyjmującego wniosek:




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


 (Wnioskodawca: imię i nazwisko )


              miejscowość, data
……………………………………………………………..

            (adres zamieszkania)
……………………………………………………………..

(nauczyciel czynny, emeryt, rencista,

    pobierający nauczycielskie świadczenie kompensacyjne)









Prezydent 

                                                                                               Miasta Inowrocławia
WNIOSEK

o zapomogę zdrowotną dla nauczyciela

1. Miejsce pracy (w przypadku  emerytów, rencistów, pobierających nauczycielskie świadczenie kompensacyjne – ostatnie miejsce pracy):………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………..
2. Telefon kontaktowy ………………………………………………………………………….

3. Data urodzenia ……………………………………………………………………………….

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. PESEL

5. Uzasadnienie dla złożonego wniosku………………………………………………..………. ……………………………………………….…………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..

…………….…..……………………………..





                                                              (Podpis wnioskodawcy)

6. Potwierdzenie zatrudnienia (dotyczy nauczycieli czynnych) lub naliczania odpisu na zfśs (dotyczy nauczycieli: emerytów, rencistów, pobierających nauczycielskie świadczenie kompensacyjne).
…………….………………………………

(Pieczęć placówki i podpis osoby upoważnionej)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2  rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 (Dz.U. UE L119 z 04.05.2016, s.1) – zwanego dalej RODO informuję, iż:

1)  administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Inowrocławia z siedzibą  w Inowrocławiu  przy al. Ratuszowej 36;

2)  wyznaczony został Inspektor Ochrony Danych, z którym może się Pani/Pan skontaktować pod nr tel. 52-35-55-347 lub adresem e-mail: iod@inowroclaw.pl;

3)  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu związanym z przebiegiem procesu zatrudnienia zgodnie z ustawą z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz. U. z 2018 r. poz. 917 ze. zm.), na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i c oraz art. 9 ust. 2 lit. b  RODO;

4)  odbiorcą Pani/Pana danych osobowych jest:

- Zakład Ubezpieczeń Społecznych,

- Urząd Skarbowy,

- Powiatowy Urząd Pracy,

- podmioty, które uprawnione są do tego na podstawie obowiązujących przepisów prawa,

- podmioty, które w imieniu Administratora realizują przetwarzanie danych osobowych na podstawie zawartej z nim umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

5)  Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres zatrudnienia i 50 lat po zakończeniu stosunku pracy - zgodnie z odrębnymi przepisami;

6)  posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody wyrażonej przed jej cofnięciem;

7)  ma Pani/Pan i prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;

8)  podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest obowiązkowe w zakresie określonym w ustawie z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz. U. z 2018 r. poz. 917 ze. zm.), w pozostałym zakresie jest zaś dobrowolne, ale konieczne dla celów związanych z nawiązaniem i przebiegiem Pani/Pana zatrudnienia.

…………….…..……………………………..





                                                              (Podpis wnioskodawcy)

Przyznaną zapomogę odbiorę w kasie Urzędu Miasta* proszę przekazać na moje konto 
osobiste*: ……………………………………………………………………………………….





(należy podać nazwę banku i nr konta)

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

*) niepotrzebne skreślić

                                                              (Podpis wnioskodawcy)

