
 

 

 

 

Załącznik nr 1  

do Uchwały nr L441/2022 

Rady Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego 

z dnia 20.12.2022 
 

……………………………………… 
                                                                                                                                                                 (miejscowość, data) 

  

 

WNIOSEK 

O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ  

 

 

 

DANE WNIOSKODAWCY 

 

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

 

2.  Adres do korespondencji ………………………………………………………..…………… 

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

 

3. Nr telefonu do kontaktu ………………………………………………………………………. 

 

4. Nazwa szkoły/placówki, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony (w przypadku nauczyciela 

emeryta, rencisty, pobierającego świadczenia kompensacyjne wskazanie placówki, w której 

wnioskodawca jest objęty opieką socjalną) 

 

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

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

 

5. Status nauczyciela (aktywny zawodowo, emeryt, rencista, pobierający nauczycielskie świadczenie 

kompensacyjne)  …………………………………………………………………………………. 

 

6. Numer rachunku bankowego oraz nazwa banku  

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

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

 

7. Uzasadnienie wniosku: 

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  



 

 

 

 

8. W celu potwierdzenia zasadności wniosku dołączam następujące dokumenty: 

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 

 ...............................................  
                                                                                                         (data, czytelny podpis wnioskodawcy 

 

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

1. Administratorem danych osobowych jest Starosta Kędzierzyńsko-Kozielski z siedzibą  

ul. Plac Wolności 13 ,47-220 Kędzierzyn - Koźle   

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

3. Szczegóły przetwarzania poszczególnych danych  osobowych  oraz  klauzule informacyjne dostępne na stronie internetowej 

www.powiat.kedzierzyn-kozle.pl  albo w poszczególnych wydziałach lub komórkach urzędu oraz u  Inspektora Ochrony Danych. 

4. W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługuje skarga do Prezesa Urzędu 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 załącznikami został złożony w zamkniętej kopercie 

z dopiskiem na kopercie „Wniosek o pomoc zdrowotną dla nauczyciela. 

 

9. Informacja Dyrektora szkoły o zatrudnieniu nauczyciela 

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 

 ...............................................  
                                                                                                                                             (Data i podpis Dyrektora szkoły)                                                             

 

10. Decyzja Zarządu Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego  

Przyznaję świadczenie pieniężne w ramach pomocy zdrowotnej w wysokości  

…………………………………………………………zł. 

Uzasadnienie braku przyznania świadczenia pieniężnego w ramach pomocy zdrowotnej 

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

 

 ...............................................  

                                                                                                                                             (Data i podpis członków Zarządu            

Powiatu Kędzierzyńsko-Kozielskiego) 

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

