
1 

 

 

Elbląg, dnia …………………… 

 

 

 Dyrektor 

Centrum Kształcenia  

Zawodowego i Ustawicznego 

w Elblągu 

 

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELA 

 

Dane nauczyciela, którego dotyczy wniosek: 

 

Imię i nazwisko …………………………………………………….……………………………….… 

Adres zamieszkania …………………………………………………………….………………….… 

Telefon kontaktowy …………………………………………………….……………………………. 

Status wnioskodawcy ………………………………….………….……………….…………………. 
    (nauczyciel, emeryt, rencista, nauczyciel pobierający świadczenie kompensacyjne) 
 

Na podstawie art. 72 ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela wnoszę o przyznanie 

pomocy zdrowotnej w formie pieniężnej. 

 

Uzasadnienie: 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 
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W załączeniu do wniosku przedkładam: 

- aktualne zaświadczenie lekarskie stwierdzające przewlekłą chorobę ; 

- oryginalne, imienne dokumentny potwierdzające poniesione koszty leczenia; 

- oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny; 

 

 

W przypadku przyznania pomocy zdrowotnej, proszę o wypłacenie środków na moje konto bankowe: 

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

 

Oświadczenia: 

1. Oświadczam, że koszty przedstawione w dokumentach potwierdzających poniesione koszty 

leczenia nie były refundowane z innych źródeł. 

2. Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i że jestem świadomy(a) odpowiedzialności 

karnej z art. 233 Kodeksu karnego za zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 

3.    Oświadczam, że dochód (netto) przypadający na jednego członka rodziny z ostatnich 3 miesięcy 

wynosi ……………..…… 

 

          

          ………………………….. 

          podpis 

 

 

Opinia Zakładowych Organizacji Związkowych i proponowana wysokość pomocy finansowej: 

 

1) ………………………………………………………………………………………….. 

 

2) ………………………………………………………………………………………….. 

 

3) ………………………………………………………………………………………….. 

 

4) ………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

Decyzja Dyrektora CKZiU: 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

 



KLAUZULA INFORMACYJNA 

dot. funduszu zdrowotnego nauczycieli /zakładowego funduszu świadczeń 

socjalnych 

 

      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  (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL) 

 

informuję, że: 

 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest dyrektor Centrum Kształcenia 

Zawodowego i Ustawicznego z siedzibą  w Elblągu, tel: 556256725, e-mail: ckziu@elblag.eu   

                                           

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych  Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego z 

siedzibą  w Elblągu możliwy jest pod numerem tel. 556256808 lub adresem e-mail: 

iod@ecuw.eu  

3. Dane osobowe Pana/i/ będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a 
ogólnego rozporządzenie j/w o ochronie danych oraz w celu związanym z przyznawaniem 
świadczeń z funduszu zdrowotnego nauczycieli / zakładowego funduszu świadczeń socjalnych. 

4. Odbiorcami Pana/pani danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania 
danych osobowych na podstawie przepisów prawa. 

5. Dane osobowe Pana/Pani będą przechowywane przez okres 10 lat (FZN) / 5 lat (ZFŚŚ). 

6. Posiada Pan/i prawo do: żądania od  administratora dostępu do danych osobowych, prawo do 
ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do cofnięcia zgody. 

7. Przysługuje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych. 

 

Podpis Administratora 

 

Informuję, że zapoznałem się z ww klauzulą i wyrażam zgodę 

na przetwarzanie moich danych osobowych w powyższym zakresie 

……………………………. 

 

 


