OCHOTNICZE HUFCE PRACY

FUNDUSZ SCENTRALIZOWANY

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI ZDROWOTNEJ

Dane wnioskodawcy

Imie

Nazwisko

Data urodzenia dd-mm-rrrr

Adres zamieszkania

Adres e-mail kontaktowy

Telefon kontaktowy

Prawo do korzystania ze scentralizowanego funduszu przystuguje mi w zwigzku z:
1 aktualnym zatrudnieniem w jednostce uczestniczacej

(1 uprzednim stosunkiem pracy z jednostkg uczestniczacg, z ktérej przeszedtem/przesztam na
emeryture lub rente*

] posiadaniem uprawnien do renty rodzinnej po zmartym cztonku rodziny, bedgcym
pracownikiem jednostki uczestniczacej*

do wniosku nalezy dotgczy¢ dokumenty, o ktérych mowa w § 9 Regulaminu gospodarowania
scentralizowanymi $rodkami Zaktadowego Funduszu Swiadczer Socjalnych na cele mieszkaniowe oraz
zdrowotne pracownikéw Ochotniczych Hufcow Pracy

Nazwa jednostki uczestniczacej

Data zatrudnienia w jednostce
uczestniczacej dd-mm-rrrr

Whiosek
Whnioskowana kwota zapomogi ztotych
Przeznaczenie Srodkéw (nalezy oznaczyc¢ ,,X” przy prawidtowym):

[ leczenie i rehabilitacja z powodu przewlektej lub ciezkiej choroby

[1 leczenie w innej miejscowosci z powodu braku odpowiedniej placéwki stuzby zdrowia w miejscu
zamieszkania, w tym kosztéw dojazdéw

[ zakup sprzetu niezbednego do rehabilitacji

[1 operacja prowadzona prywatnie w przypadku jesli przeprowadzenie jej w trybie pilnym byto
uzasadnione a nie byto mozliwosci przeprowadzenia jej w placéwkach publicznej stuzby zdrowia

[d inna sytuacja zdrowotna

Do wniosku nalezy dotqgczy¢ komplet dokumentéw o ktérych mowa w § 17 ust. 2 Regulaminu gospodarowania
scentralizowanymi $rodkami Zaktadowego Funduszu Swiadczer Socjalnych na cele mieszkaniowe oraz
zdrowotne pracownikéw Ochotniczych Hufcow Pracy
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Oswiadczenie w zakresie sytuacji zyciowej, rodzinnej i materialnej

Oswiadczam, ze w roku poprzedzajgcym ztozenie wniosku dochdd netto maj i oséb prowadzgcych

ze mng wspolne gospodarstwo domowe wynidst tacznie .................. zt. tagczny dochdd w przeliczeniu
na jednego cztonka gospodarstwa domowego (tgcznie ...... 0s6b), po podzieleniu przez 12 i liczbe
cztonkdw gospodarstwa wynosi .........cceeee....... zt.

Dodatkowe informacje majgce wptyw na sytuacje zyciowg, materialng i rodzinna:

— przysporzenia rozumiane jako otrzymywane alimenty, $wiadczenia z programu 800+,
rodzinne, stypendia, zasitki itp., inne otrzymywane swiadczenia jednorazowe w przeliczeniu
na 12 miesiecy oraz otrzymane zwroty podatku z urzedu skarbowego ...................
zt/miesiecznie - nie wpisywac kredytéw, pozyczek, PPK itp.;

— zmniejszenia wynikajgce z ptaconych alimentéw na rzecz innych osdéb oraz podatek
zaptacony do urzedu skarbowego przy rozliczeniu rocznym w przeliczeniu na 12 miesiecy
..................... zt/miesiecznie.

Srednia miesieczna kwota przysporzeri pomniejszona o zmniejszenia w przeliczeniu na 1 cztonka
gospodarstwa domowego Wynosi: ..........ceeee...... ZE

taczna kwota dochodu netto wraz z przysporzeniami pomniejszona o zmniejszenia wynosi
.............................. 21/ 050be/MIeSige (STOWNIE: ......cvueeeeeeeeeeceereerecre e eese s sressessessesassnssnesanens ZH).

Informacja o sytuacji zdrowotnej oraz o innych okolicznosciach dotyczacych mojej sytuacji zyciowej,
rodzinnej, materialnej (np. niepetnosprawne dziecko, ciezka choroba, posiadane orzeczenia
o niepetnosprawnosci itp.) bedacych podstawg wystepowania o przyznanie zapomogi zdrowotnej ze
$rodkéw Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych.
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Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze dane zawarte w oswiadczeniu bedg wykorzystywane
przez dysponenta funduszu wytgcznie do celdw zwigzanych z przyznaniem swiadczen z zaktadowego
funduszu swiadczen socjalnych, co oznacza, ze nie bedg gromadzone ani przetwarzane do innych
celéw. Swiadom odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego prawdziwo$é
powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem pod wnioskiem.

Klauzula informacyjna dla oséb korzystajacych ze scentralizowanego Zaktadowego Funduszu
Swiadczen Socjalnych
Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tj. ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.5.2016 r. oraz Dz. Urz. UE L 127/2
z 23.05.2018), zwanego dalej RODO, informujemy iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Komendant Gtéwny OHP
z siedzibg w Warszawie, przy ul. Tamka 1,00-349 Warszawa.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowad sie za
posrednictwem e-mail: iodkg@ohp.pl lub piszac na adres: Inspektor Ochrony Danych KG OHP,
ul. Tamka 1, 00-349 Warszawa w kazde]j sprawie dotyczgcej przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji Pani/Pana wniosku
o przyznanie $wiadczen socjalnych ze scentralizowanego Zaktadowego Funduszu Swiadczen
Socjalnych (ZFSS) OHP oraz w celach archiwalnych.

4. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie: art. 6 ust. 1 lit c oraz art. 9 ust. 2
lit. b RODO w zwigzku z art. 8 ustawy z dnia 4 marca 1994 r. o zaktadowym funduszu swiadczen
socjalnych (Dz.U. z 2022 poz. 923) oraz ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2020 poz.164)

5. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji
celéw, do jakich zostaty zebrane. Odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci korzystania ze $wiadczen ZFSS w ramach funduszu scentralizowanego.

6. Pani/Pana dane osobowe bedg udostepnianie tylko podmiotom uprawnionym na podstawie
przepiséw prawa oraz podmiotéw dziatajacych na zlecenie administratora danych w formie
umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

7. Pani/Pana dane osobowe bed3 przechowywane przez okres nie dtuzszy niz jest to niezbedne
do zrealizowania przystugujacych Pani/Panu $wiadczen socjalnych z ZFSS oraz do dochodzenia
do nich praw lub roszczen i w celach archiwizacyjnych przez okres okreslony przepisami prawa
w tym zakresie.

8. Posiada Pani/Pan prawo do dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania lub do
ich usuniecia, o ile pozwalajg na to przepisy prawa.

9. Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, w sytuacji gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy dotyczgce ochrony danych osobowych.
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10. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac Pani/Pana danych osobowych do paristwa
trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.

11. Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlega¢ decyzji, ktora opiera sie wytgcznie na
zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu (art. 13 ust. 2 lit. f RODO).

PODSUMOWANIE

Data i podpis wnioskodawcy

Opinia kierownika jednostki uczestniczacej:

Data, pieczatka i podpis uprawnionego
pracownika kadr

Data, pieczatka i podpis kierownika
jednostki uczestniczacej

WYPELNIA PRZEWODNICZACY KOMISJI

Oswiadczam, ze komisja scentralizowana zapoznata sie z dokumentami dotqgczonymi do wniosku o
przyznanie zapomogi zdrowotnej i po podjeciu decyzji, dokumenty te zostaty zwrdcone
whnioskodawcy.

1 Zgodnie z decyzjg Komisji scentralizowanej podjetg na posiedzeniu w dniu ...

przyznano zapomoge zdrowotng w kwocie: ..........cccceeuenee. 2t (Protokdt nr...oocvveeinieeveee, zdnia
............................. ).
[1Zgodnie z decyzjg Komisji scentralizowanej podjetg na posiedzeniu w dniu .......c.cccceevveennenees nie

przyznano wnioskowanej zapomogi zdrowotnej. Odmdéwiono przyznania zapomogi zdrowotnej
W ZWIQZKU Z: vt ete st sttt et et et e e e res s testeetesae st et aestessenben s e nae e sbeeaeaaeersesetanssenseneentestestesneensensans

............................................. (ProtokOt Nr ... ZANIA ).

Data, podpis i pieczatka
przewodniczgcego Komisji
scentralizowanej
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