Zalacznik nr 1

do Uchwaly nr L441/2022

Rady Powiatu Kedzierzynsko-Kozielskiego
z dnia 20.12.2022

(miejscowos¢, data)

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

DANE WNIOSKODAWCY

L IMIE i NAZWISKO ..ottt

3 N telefonu do KONTAKLU . ... e e e e e

4. Nazwa szkoty/placowki, w ktorej wnioskodaweca jest lub byt zatrudniony (w przypadku nauczyciela
emeryta, rencisty, pobierajacego S$wiadczenia kompensacyjne wskazanie placowki, w ktorej
whnioskodawca jest objety opicka socjalng)

5. Status nauczyciela (aktywny zawodowo, emeryt, rencista, pobierajacy nauczycielskie $wiadczenie

KON SACY NE) .ottt e e

6. Numer rachunku bankowego oraz nazwa banku



8. W celu potwierdzenia zasadnos$ci wniosku dotaczam nastepujace dokumenty:

(data, czytelny podpis wnioskodawcy

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

1.  Administratorem danych osobowych jest Starosta Kedzierzynsko-Kozielski z siedziba
ul. Plac Wolnosci 13 ,47-220 Kedzierzyn - Kozle

2. Kontakt do inspektora Ochrony Danych :k.ksieski@powiat.kedzierzyn-kozle.pl , telefon nr 77 4052777

3. Szczegodly przetwarzania poszczegdlnych danych osobowych oraz klauzule informacyjne dostepne na stronie internetowej
www.powiat.kedzierzyn-kozle.pl albo w poszczegdlnych wydziatach lub komorkach urzgdu oraz u Inspektora Ochrony Danych.

4. W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje skarga do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul Stawki 2
, 00 193 Warszawa

(data, czytelny podpis wnioskodawcy)

W trosce o Pani/Pana dane osobowe, prosimy by wniosek wraz z zalqcznikami zostal ztozony w zamknigtej kopercie
Z dopiskiem na kopercie ,, Wniosek o pomoc zdrowotng dla nauczyciela.

9. Informacja Dyrektora szkoly o zatrudnieniu nauczyciela

(Data i podpis Dyrektora szkoty)

10. Decyzja Zarzadu Powiatu Kedzierzynsko-Kozielskiego

Przyznaj¢ §wiadczenie pienigzne w ramach pomocy zdrowotnej w wysokosci

(Data i podpis cztonkow Zarzadu
Powiatu Kedzierzynsko-Kozielskiego)


http://www.powiat.kedzierzyn-kozle.pl/

