
nr 1  
do regulaminu przyznawania pomocy 
zdrowotnej dla   
i przedszkola

Fabryczny 

 
WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ 

1)  nazwisko.................................................................................................................. 

2) Telefon kontaktowy 1) .. . 

3) Adres zamieszkania .............................................................................................. 

4)  

  

5) zyznanie pomocy zdrowotnej z powodu 

regulaminu)

 

 

6) Uzasadnienie: 

  

  

  

  

  

  

  

7) Numer rachunku  

  

8)  

- 

leczenia szpitalnego lub poszpitalnego w tym rehabilitacji, lub c) leczenia specjalistycznego lub d) 

d

lub aparatury medycznej, kon
n  

 
1) 

. 



 

 

- 
; 

- 
 

 

 
  

                    (czytelny podpis wnioskodawcy) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

KLAUZULA INFORMACYJNA 

uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej  

1. 
Fabryczny jest: Burmistrz Miasta, ul. Lubelska 16, 22-170 Rejowiec Fabryczny. 

2. sobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych 

iodo@zeto.lublin.pl; 
3. Administrator danych osobowych Burmistrz Miasta - przetwarza Pani/Pana dane osobowe na 

dstawie udzielonej 
zgody. 

4. Pani/Pana dane oso  
a)  
b)  
c) 

publicznej powierzonej Administratorowi; 
d)  

 
5.  z przetwarzaniem danyc  Pani/Pana 

 
a)  

 
b)  

 
6.  

przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy 
 

7. 
 

a)  
b) prawo  

 
c) bycia zapomnianym),  

w przypadku gdy: 
- 

przetwarzane, 
-  
-  

 innej podstawy prawnej przetwarzania 
danych, 

-  



 

- go  
 

d) danych osobowych  w przypadku, gdy: 
-  
-  

 
- Administrator nie potr

 
- iw wobec przetwarzania danych, do czasu 

ustalenia czy prawnie uzasa
podstawy sprzeciwu; 

e) prawo do przenoszenia danych  
 

- 
 

-  
f) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych   

 
- 

danych na podstawie zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach 
 

- 
realizowanych 

osoby  
 

8. 
 

 
prawem. 

9. iezgodnym z prawem prze
Pani/Pana danych osobow

 
10. 

istratorowi 
ma charakter dobrowolny. 

11. 
przetwarzania danych osobowych stanowi przepis pr stronami umowa. 

12.  

 

 

                                               
                        (czytelny podpis wnioskodawcy) 
 

 
 
 



 

nr 2  
do regulaminu przyznawania 
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 

 
i przedszkola

Fabryczny 

 

  
12 m-  

 
1. ......................................................................................................... 

2.  

 
1)  

 
zak                  

 
 

ek)  

zakup soczewek kontaktowych  

  

zakup aparatury medycznej  

 lub ortopedycznego  

konsultacje lekarskie  

badania diagnostyczne  

operacje, zabiegi w tym rehabilitacja  

RAZEM 
 

 

 
  

             data)                                                      (czytelny podpis wnioskodawcy) 
 

 
1)  

  
  

 



 

 
nr 3  

do regulaminu przyznawania pomocy 
zdrowotnej dla nauczyc  
i przedszkola rych organem 
prowa
Fabryczny 

 
 

 
 

1)  i nazwisko........................................................................................................................... 

2) 
domowe) 

................................................................................................................. 

3)    
o  i nieopodatkowanych ze 

spodarstwie domowym  
 

...................... 

4)  tj

, 
wynosi: 

................................................................................................ 
 
 

  
                                                   (czytelny podpis wnioskodawcy) 

 

 

 

Pouczenie: 

Przez do
 si

 o charakterze cywilnoprawnym  

dochody   w w

 
 

ch. 
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