
 

Załącznik do 
Regulaminu Przyznawania Środków Finansowych na 

pomoc zdrowotną dla nauczycieli oraz 
nauczycieli emerytów i rencistów 

szkół i placówek prowadzonych przez 
Województwo Małopolskie 

korzystających z opieki zdrowotnej 

 
 
 
Wniosek o przyznanie zasiłku na pomoc zdrowotną  
 
Imię i Nazwisko …………………………………............................................................... 
Data urodzenia............................................................................................................... 
Adres zamieszkania i numer telefonu kontaktowego…………………………….............. 
........................................................................................................................................ 
Szkoła lub placówka oświatowa, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony………..... 
........................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................ 
 
Uzasadnienie wniosku………………………………………….......................................... 
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………......................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 

………………………………………………………….. 
(podpis nauczyciela lub osoby składającej wniosek)* 

 
 

........................................................................................................................................ 
Oświadczenie dyrektora szkoły lub placówki oświatowej potwierdzające, że wnioskodawca jest 
nauczycielem lub nauczycielem emerytem/ rencistą szkoły lub placówki oświatowej prowadzonej 
przez Województwo Małopolskie. 

 

W załączeniu do wniosku przedkładam (wymienione poniżej załączniki mają charakter 

obligatoryjny): 
 
 
 aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie 
 dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia 
 oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny. 
 
*-w przypadku gdy z wnioskiem występuje Rada Pedagogiczna, organizacja związkowa podpis składa 

upoważniony przedstawiciel. 



Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych w Urzędzie Marszałkowskim 
województwa Małopolskiego 
 
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i  2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 
2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie 
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), informuję, 
że 
Administrator danych osobowych: 
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Marszałek Województwa Małopolskiego z siedzibą 
w Krakowie, ul. Basztowa 22, 31-156 Kraków. 
 
Inspektor Ochrony Danych  
Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych – adres do korespondencji: Inspektor Ochrony Danych 
UMWM, Urząd Marszałkowski Województwa Małopolskiego, ul. Racławicka 56,  
30-017 Kraków; email: iodo@umwm.malopolska.pl 
 
 
Cel przetwarzania danych 
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wypełnienia przez Marszałka Województwa 
Małopolskiego obowiązków ustawowych związanych z organizacją oraz przeprowadzeniem prac komisji 
przyznającej zasiłki pieniężne dla korzystających z opieki zdrowotnej nauczycieli oraz nauczycieli 
emerytów i rencistów szkół i placówek prowadzonych przez Województwo Małopolskie, wynikających z 
następujących aktów prawnych: 
- ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2018 r. poz. 967), 
- ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. – o samorządzie województwa (Dz. U. z 2018 r. poz. 913) 
 
Podanie numeru telefonu jest dobrowolne i służy jedynie przyśpieszeniu trybu załatwienia sprawy. 
Podstawą przetwarzania danych w tym zakresie jest wyraźna zgoda osoby, której dane będą 
przetwarzane.  
Odbiorcy danych: 
Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane żadnym odbiorcom danych, chyba że obowiązek taki 
wynika z przepisów prawa. 
Przekazywanie danych do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej: 
Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej. 
 
Okres przechowywania danych osobowych: 
Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 25 lat od końca roku kalendarzowego, w 
którym wpłynął wniosek, z zastrzeżeniem, że po upływie tego okresu będą podlegać ekspertyzie 
archiwalnej przeprowadzanej przez archiwum państwowe. 
 
Prawo dostępu do danych osobowych: 
Posiada Pani/Pan prawo do dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo żądania ich 
sprostowania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo żądania przeniesienia 
danych do innego administratora, a w przypadku podania numeru telefonu również prawo do usunięcia 
lub ograniczenia przetwarzania. 
Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: 
Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna 
Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO: Biuro 
Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. 22 531 03 00, fax. 22 531 03 
01, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl 
 
Konsekwencje niepodania danych osobowych: 
Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem rozpoznania wniosku o pomoc finansową 
dla korzystających z opieki zdrowotnej nauczycieli, nauczycieli emerytów 
i nauczycieli rencistów szkół i placówek prowadzonych przez Województwo Małopolskie. 
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie: 
Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane. 
 

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


