Zatacznik 1

Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

Adres zamieszkania i numer telefonu
Szkota, w ktdrej wnioskodawca jest zatrudniony [Ub Byt ... iieiieieine st see e reeesseenes
Zwracam sig z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego.

Oswiadczam,ze $redni miesieczny dochdd(netto)przypadajacy na jednego cztonka rodziny bedacego
w wspolnym gospodarstwie domowym z trzech miesiecy poprzedzajacych ubieganie sie 0 pomoc
WYNOSi...cooevnnne. (STOWNIE) ettt ettt sttt ettt et ees et senees e e et eneeranes e

Oswiadczam, ze zapoznatem /zapoznatam sieg z klauzulg informacyjna

Klauzula informacyjna zgody z art. 13 ust. 1 RODO

1.Administratorem Paristwa danych osobowych jest Centrum Mistrzostwa Sportowego w Szczecinie ulica Mazurska 40, , e-mail sekretarat@cmsmazurska.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest Agnieszka Marciniak Tel. 91 85 22 093, e-mail iod@spnt.pl

3. Paistwa dane osobowe s3 przetwarzane w celu otrzymania pomocy zdrowotnej , na podstawie art.6 ust. 1 pkt. aicRODO.

3. Odbiorcami Paristwa danych s3 upowaznieni pracownicy Administratora.

5. Paristwa dane osobowe beda przechowywane przez czas realizacji wniosku i pigciu lat po przekazaniu go do sktadnicy akt CMS.

6. Majq Paristwo prawo zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych , ich sprostowania, usunieci lub ograniczenia przetwarzania, prawo do niesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych.

7. Jezeli przetwarzanie danych odbywa sig na podstawie zgody, maja Paristwo prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

8. Maja Paristwo prawo wnies¢ skarge do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jesli uznaja panstwo, iz przetwarzanie przez Administratora
Paristwa danych osobowych narusza przepisy dot. ochrony danych osobowych.

9. Podanie danych osobowych jest wymogiem koniecznym do przyjecia i zrealizowanie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej. Nie podanie danych we wniosku skutkuje brakiem
przyjecia tego wniosku.

Do whniosku zatgczam:
-aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie,
-dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia.

miejscowos¢, data i podpis wnioskodawcy

Komisja ds. Pomocy Zdrowotnej dla Nauczycieli pozytywni/negatywnie zaopiniowata wniosek.
Proponowana pomoc finanSowa .............Zt (SFOWNIE).......cuvurvieimeciiieie et r e ceeeeeer e ee e enseras zt.
Podpisy cztonkéw Komisji ds. Pomocy Zdrowotnej dla Nauczycieli.

Decyzja dyrektora Centrum Mistrzostwa Sportowego udzielono/nie udzielono pomocy zdrowotnej
W WYSOKOSCI voveerereeiecrceiviee s, zt.
(STOWNIE) e ettt ettt s e ettt s eeseesaraaeseesessseeeeseesenseeseeeees e e eee e

(podpis dyrektora)



