UCHWALA NR VI11/40/2024
RADY GMINY RZECZYCA

z dnia 30 wrzes$nia 2024 r.

zmieniajgca uchwale w sprawie okreslenia rodzaju §wiadczen oraz warunkow i sposobu udzielania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkél, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Rzeczyca

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2024 r.
poz. 609, poz. 721) oraz art. 72 w zwigzku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela
(Dz. U. z 2024 1. poz. 986) uchwala si¢, co nastepuje:

§ 1. Zatacznik Nr1izatgcznik Nr2 do uchwaly Nr XLV/298/2018 Rady Gminy Rzeczyca z dnia
27 czerwca 2018 r. w sprawie rodzaju swiadczen oraz warunkow i sposobu udzielania pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli szkot, dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Rzeczyca (Dz. Urz. Woj. Lodzkiego
poz. 3653), otrzymuja brzmienie zgodnie z zatacznikami do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Wojtowi Gminy Rzeczyca .

§ 3. Uchwala podlega ogloszeniu w Dzienniku Urzgdowym Wojewodztwa Lodzkiego i wechodzi w zycie po
uptywie 14 dni od dnia jej ogloszenia.

Przewodniczaca Rady Gminy

Aneta Podlasek
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Zatgcznik Nr 1
do uchwaty Nr VI1/40/2024
Rady Gminy Rzeczyca
z dnia 30 wrzes$nia 2024 .

WNIOSEK
o przyznanie §wiadczenia pieni¢zZnego na pomoc zdrowotna

(nazwa i adres szkoty, w ktorej nauczyciel jest lub byt ostatnio zatrudniony)

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie mi pomocy zdrowotnej, wynikajacej z poniesionych w roku ....... kosztow
leczenia/zakupu..........ovieeereiiiieeeei e ciieeieeieee e W WYSOKOSCIL e ZE
(STOWILIC ... e e et ee e e e e e e e e e )y
udokumentowanych zataczonymi dowodami (rachunkami, fakturami).
Ztozenie wniosku uzasadniam:

W przypadku przyznania mi pomocy zdrowotnej, proszg o przelanie sSrodkow finansowych na wskazany
ponizej rachunek bankowy:

(nazwa banku i numer rachunku)
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Do wniosku zatagczam nastepujace dokumenty:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie i wskazaniach dotyczacych leczenia;

2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzajace poniesione koszty leczenia lub
zakupu (za okres 12 miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku);

3) o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela;

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych ,,szczegélnych kategorii”

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych ,,szczegdlnych kategorii”* przez
Urzad Gminy Rzeczyca, ul. Parkowa 1, 97 — 220 Rzeczyca, w celu rozpatrzenia irealizacji $wiadczenia
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli w zakresie wskazanym we wniosku.

(podpis)

*Dane osobowe szczegolnych kategorii to dane ujawniajace pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady
polityczne, przekonania religijne lub Swiatopogladowe, przynaleznos¢ do zwiazkow zawodowych oraz dane
genetyczne, dane biometryczne, przetwarzane w celu jednoznacznego zidentyfikowania osoby fizycznej, jak
rowniez dane dotyczace zdrowia, seksualno$ci lub orientacji seksualnej tej osoby, o ktorych mowa
w art. 9 RODO - czyli Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie
danych)

Przyznana wysoko$¢ swiadczenia:

(data i podpis Wojta lub osoby upowaznionej)
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Klauzula informacyjna

Wypehiajac obowiazek informacyjny wynikajacy =z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U. UE. L. z2016r. Nr 119, str.
1 z p6zn. zm.) — dalej RODO, informujemy, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Rzeczyca reprezentowana przez Wojta Gminy
Rzeczyca z siedzibag w Rzeczycy przy ul. Parkowej 1, 97 — 220 Rzeczyca, tel.: +48 (44) 7105111, fax: +48

(44) 7890687, e-mail: ug@rzeczyca.pl.

2) Inspektorem ochrony danych w Urzgdzie Gminy w Rzeczycy jest Pan Marcin Kominiarczyk, e-mail
inspektor@cbi24.pl.

3) Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedzie: Urzad Gminy w Rzeczycy.

4) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da w celu realizacji §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkow i sposobu ich przyznawania przez Administratora w oparciu
o art. 72 ust. 1 i ust. 4 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela i uchwaty Nr XLV/298/2018
Rady Gminy Rzeczyca z dnia 27 czerwca 2018 r. w sprawie okreslenia rodzajow $§wiadczen oraz warunkoéw
i sposobu udzielania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkol, dla ktérych organem prowadzacym jest
Gmina Rzeczyca (Dz. Urz. Woj. Lodzkiego z 2018 r., poz. 3653) ina podstawie dobrowolnie wyrazonej
zgody (art. 6 ust. 1 lit. ai art. 9 ust. 2 lit. a RODO).

5) Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres przyznania pomocy zdrowotnej, a po tym czasie
przez okres niezbgdny do wypelniania obowigzkéw wynikajacych zustawy zdnia 14 lipca 1983 .
o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz przepisach wykonawczych do nie;.

6) Posiada Pani/Pan prawo zadania dostgpu do swoich danych osobowych, atakze ich sprostowania.
Przystuguje Pani/Panu takze prawo do zadania usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze sprzeciwu
na przetwarzanie, przy czym przystuguje ono jedynie w sytuacji, jezeli dalsze przetwarzanie nie jest
niezbedne do wywiazywania si¢ przez Administratora z obowigzku prawnego inie wystepuja inne
nadrzedne prawne podstawy przetwarzania.

7) Jezeli przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody, ma Pani/Pan prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno§¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

8) Pani/Pana dane moga by¢ udostgpniane podmiotom upowaznionym do tego na podstawie przepisow prawa.
Moga zosta¢ takze udostgpnione podmiotom realizujacym czynno$ci niezbgdne do realizowania
wskazanego celu przetwarzania, tzn. operatorzy pocztowi.

9) Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi na realizowane przez Administratora przetwarzanie do
Prezesa UODO, Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 — 193 Warszawa (uodo.gov.pl).

10) Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne w celu skorzystania
ze $wiadczenia wskazanego we wniosku, a odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwos$ci
udzielenia $wiadczenia..

11) Administrator nie zamierza przekazywa¢ Pani/Pana danych do panstw trzecich ani do organizacji
migdzynarodowych.
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Zatgcznik Nr 2
do uchwaty Nr VI1/40/2024
Rady Gminy Rzeczyca

7 dnia 30 wrzes$nia 2024 r.

Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach brutto
przypadajacych na czlonka gospodarstwa domowego z ostatnich 3 miesiecy
poprzedzajacych ubieganie si¢ 0 pomoc zdrowotna

Oswiadczam, Ze miesieczny dochdd brutto mojego gospodarstwa domowego wynosi:

1) Wysokos$¢ wynagrodzenia/emerytury/renty brutto

2) Inne dochody brutto osoby ubiegajacej si¢ o §wiadczenie

3) Dochody wspotmatzonka

Ilo$¢ 0séb w gospodarstwie domowym na utrzymaniu

Sredni miesigczny dochdd brutto na osobe

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
karny (Dz.U. 22024 1. poz. 17 zpdzn. zm.) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze
powyzsze dane sa zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

Jednocze$nie zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ organ przyznajacy pomoc zdrowotng o ustaniu
przyczyn, ktore stanowity podstawe¢ przyznania pomocy.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)
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