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ZARZADZENIE Nr BR.0050.90.2024
Burmistrza Miasta Kluczborka
z dnia 19 kwietnia 2024 r.

w sprawie powolania zespolu opiniujgcego wnioski o przyznawanie §wiadczen ze Srodkow na
pomoc zdrowotng dla nauczycieli zatrudnionych w szkolach i placéwkach, dla ktérych organem
prowadzacym jest Gmina Kluczbork

Na podstawie art. 30 ust 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 o samorzgdzie gminnym ( Dz. U.
z 2023 1. poz.40 z pézn. zm.), art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U.
z 2023 1, poz. 984 z pézn. zm.) oraz w wykonaniu uchwaly Rady Miejskiej w Kluczborku
nr LXX/977/24 z dnia 19 marca 2024r. r. w sprawie okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w
ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich
przyznawania (Dz. Urz. Woj. Opolskiego z 25 marca 2024 r., poz. 831), Burmistrz Miasta Kluczborka

zarzadza, co nastgpuje:

§ 1.Powoluje si¢ zespdt opiniujacy wnioski o przyznanie $wiadczen z Funduszu Zdrowotnego nau-
czycieli w skladzie:

1. Dyrektor Administracji Oswiaty w Kluczborku — przewodniczacy zespotu,
2. Zastepca dyrektora Administracji Oswiaty w Kluczborku — cztonek zespotu,
3. Glowny ksiegowy Administracji Oswiaty w Kluczborku — cztonek zespotu.

§ 2. Zesp6! rozpatruje i opiniuje wnioski odnos$nie przyznania nauczycielom pomocy zdrowotnej,
w formie jednorazowego bezzwrotnego swiadczenia pienieznego. Wzor wniosku stanowi zatgcznik
nr 1 do niniejszego zarzadzenia.

§ 3. Protokot przyznania pomocy zdrowotnej stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego zarzadzenia.

§ 4. Rejestr wnioskéw o przyznanie pomocy zdrowotnej stanowi zatgcznik nr 3 do niniejszego za-
rzadzenia.

§ 5.Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Administracji O$wiaty w Kluczborku.

§ 6. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.




Zalacznik Nr 1 do Zarzgdzenia Burmistrza Miasta
Kluczborka z dnia 19.04.2024r. w sprawie powolania zespolu opiniujacego wnioski
o przyznanie §wiadczen ze Srodkéw na pomoc zdrowotng dla nauczycieli

WNIOSEK
o przyznanie Swiadczenia z Funduszu Zdrowotnego nauczycieli

WNIOSKODAWCA:
1. Imi¢ i nazwisko nauczyciela

(imie i nazwisko / nauczyciel czynny zawodowo, emeryt, rencista, otrzymujgcy swiadczenie kompensacyjne
- wpisac)

2. Adres zamieszkania, telefon kontaktowy

(obecne / byte dla emerytéw, rencistow, otrzymujacych swiadczenie kompensacyjne - wpisac)

4. Numer rachunku bankowego, na ktdry nalezy przekaza¢ przyznang pomoc zdrowotng

(26 cyfr)
5. Wnioskowana kwota



WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

Zestawienie udokumentowanych wydatkdw na cele zdrowotne nalezy podaé: kwoty wydatkéw poniesionych
na cele zdrowotne - data’kwota/rodzaj wydatku.

W zatgczeniu do wniosku przedktadam nastepujace dokumenty potwierdzajace uprawnienia i potrzebe
przyznania pomocy z funduszu zdrowotnego nauczycieli:

1) Aktualne zaswiadczenie lekarskie,
2) Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (imienne faktury/rachunki),

3) Inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienié jakie)

(miejscowosé, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

INFORMACJA DYREKTORA SZKOLY:

(pieczg¢ szkoly) (data i podpis dyrektora)



KLAUZULA INFORMACYJNA DLA NAUCZYCIELI SKEADAJACYCH WNIOSKI
O PRZYZNANIE SWIADCZENIA Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (“RODQ"), informujemy, ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Burmistrz Miasta Kluczborka, ul. Katowicka 1, 46-200
Kluczbork, nr tel. 77 418 14 81, adres e-mail; um@kluczbork.pl reprezentowany przez Administracje Oswiaty
w Kluczborku, ul. Kosciuszki 1, 46-200 Kluczbork, nr tel. 77 418 13 48, adres e-mail: ao@ao.kluczbork.pl
2. Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, pana Andrzeja Pawlowicza, z ktérym mozna sie skontaktowaé w
sprawach ochrony swoich danych osobowych i realizacji swoich praw poprzez adres e-mail:
iod@ao.kluczbork.pl
3. Celem przetwarzania Pani/Pana danych jest przeprowadzenie postepowania weryfikujacego wniosek o
przyznanie $wiadczenia z Funduszu Zdrowotnego nauczycieli oraz podjecie decyzji dotyczycacej pomocy
zdrowotnej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ i e RODO w zwigzku z art. 72 ust. 1 i ust. 4 ustawy z dnia 26 stycznia
1982 r. Karta Nauczyciela oraz uchwaty nr LXX/977/24 Rady Miejskiej w Kluczborku z dnia 19 marca 2024 r.
w sprawie okre$lenia rodzajow swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich przyznawania.
4. Pani/Pana dane osobowe bgda udostgpniane wylacznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa, w tym osobom sprawdzajacym speinianie przez nauczyciela
wymagan okreslonych w w/w uchwale Rady Miejskiej w Kluczborku.
5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j.
6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane w czasie okreSlonym przepisami prawa, zgodnie z
obowigzujaca w tym zakresie Instrukcjg Kancelaryjng, stanowiacg zalgcznik nr 1 do Rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow
akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.
7. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, z wyjatkami zastrzezonymi przepisami prawa,
przystuguje Pani/Panu;

e prawo dostepu do danych oraz otrzymania ich kopii;
prawo do sprostowania danych;
prawo do usunigcia danych zbednych dla celu przetwarzania okreslonego w pkt. 3;
prawo do ograniczenia przetwarzania danych;
prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzedu Ochrony Danych) — w przypadku,
gdy uwaza Pani/Pan, ze przetwarzamy Pani/Pana dane niezgodnie z prawem.
8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne lecz niezbedne w celu rozpatrzenia wniosku.
Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci podjecia decyzji o przyznaniu pomocy
zdrowotnej.
9. Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie
profilowania.



Zalgcznik Nr 2 do Zarzadzenia Burmistrza Miasta
Kluczborka z dnia 19.04.2024r. w sprawie powolania zespolu opiniujgcego wnioski
o przyznanie Swiadczen ze Srodkéw na pomoc zdrowotng dla nauczycieli

PROTOKOL O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
Znak sprawy:
Imie i nazwisko wnioskodawcy

Ocena wymogo6w formalnych wniosku: spetnia / nie spelnia*

Uzasadnienie:

Nie przyznaj¢ pomocy zdrowotnej*
D2 SO I INTE V. simomoonmsmnnomss ey e e 555458 e o s o 56 Sl A AT SRS

(miejscowosc, data) (podpis Burmistrza/ osoby upowaznionej)

*niepotrzebne skresli¢



Zalgcznik Nr 3 do Zarzadzenia Burmistrza Miasta
Kluczborka z dnia 19.04.2024r. w sprawie powolania zespolu opiniujacego wnioski
o przyznanie §wiadczen ze Srodkéw na pomoc zdrowotna dla nauczycieli

REJESTR ZE.OZONYCH WNIOSKOW O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

L.p. Imi¢ i nazwisko Miejsce Cel pomocy Data zlozenia Przyznana | Uwagi
nauczyciela zatrudnienia zdrowotnej wniosku kwota
i status pomocy
nauczyciela zdrowotnej




