ZOZNP Gdynia dld|m|m|210]|r|7

WNIOSEK O ZAPOMOGE

1. NAZWISKO

2. PIERWSZE IMIE

3. DATA URODZENIA

4. MIEJSCE PRACY

wpisac¢ nazwe placowki, dla emerytowanych pracownikow wpisaé: EMERYT

I:l NAUCZYCIEL D PRACOWNIK ADMINISTRACIJI/OBSLUGI I:l EMERYT

5. POTWIERDZONA WYSOKOSC DOCHODOW OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O ZAPOMOGE ’

. 2
WYSOKOSC POTWIERDZENIE

6. POTWIERDZONA WYSOKOSC DOCHODOW WSPOLMALZONKA (INNEJ OSOBY Z KTORA
PROWADZONE JEST WSPOLNE GOSPODARSTWO DOMOWE) WNIOSKODAWCY '

[] NIE PRACUJE

. 2
WYSOKOSC POTWIERDZENIE

7. LICZBA OSOB NA UTRZYMANIU (wpisac: niepracujgce dzieci do 18 r. zycia lub do 25 r. Zycia — dla dzieci
uczqcych sie, niepracujgcych matzonkow)

8. RODZAJ ZAPOMOGI O KTORA WNIOSKUJE:
[ Losowa

I:I DLUGOTRWALA CHOROBA, LECZENIE, REHABILITACJA

9. OSWIADCZAM, ZE W ROKU PODATKOWYM 20 MOJE DOCHODY
Z TYTULU ZAPOMOG NIE PRZEKROCZYLY 1000,00 ZEOTYCH (tysigc zlotych)

! Nalezy poda¢ kwoty brutto, usrednione za ostanie 3 miesigce
? Pieczqtka zaktadu pracy lub Oddziatu ZNP w Gdyni (dla emerytow)
’ Wypetnia osoba wnioskujqca o zapomoge INNA niz losowa




OPIS ZDARZENIA, SYTUACIJI WNIOSKODAWCY

Do wniosku zalagczam do wgladu Komis;ji Socjalnej Zarzagdu Oddziatu ZNP w Gdyni:
I:I DOKUMENTACIJE MEDYCZNA

[l INFORMACJE NA TEMAT ZDARZENIA LOSOWEGO (NP. PROTOKOLY ZDARZENIA,
FOTOGRAFIE)

I:l FAKTURY ZA LEKI
I:l FAKTURY ZA SPRZET REHABILITACYJINY

I:I INNA DOKUMENTACJE POTWIERDZAJACA WYDATKI ZWIAZANE ZE ZDARZENIEM
LOSOWYM LUB CHOROBA, LECZENIEM

] mNA - JAKA -

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (zwanym dalej Rozporzadzeniem) informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zwigzek Nauczycielstwa Polskiego z siedziba w Warszawie przy ul.
Smulikowskiego 6/8 — adres email: znp@znp.edu.pl

2. Z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych powotanym do ochrony Pani/Pana danych mozna skontaktowa¢ si¢ pod
adresem email: iod@znp.edu.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane begda w celu przeprowadzenia postgpowania przyznania zapomogi dla czlonkow
Zwiazku Nauczycielstwa Polskiego na podstawie art. 9. ust. 2 lit b RODO (przetwarzanie danych wrazliwych),

4. Informujemy, ze zgoda na udost¢pnienie danych zostala udzielona podczas wypelniania deklaracji czlonkowskiej,
jednakze ma Pani/Pan prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

5. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, oraz prawo do wniesienia sprzeciwu

6. Pani/Pana dane nie bgda przekazywane innym podmiotom.

7. Pani/Pana dane nie bgda przekazywane do panstwa trzeciego

8. Przedstawione do wgladu dokumenty, do czasu rozpatrzenia wniosku pozostaja w archiwum Zarzadu Oddziatu.

9. Dokumentacja nieodebrana w ciagu 30 dni od daty przyznania zapomogi bedzie zniszczona.

10. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat.

11. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do PUODO (www.udodo.gov.pl) gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy Rozporzgdzenia.

12. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest warunkiem rozpoczecia postgpowania o przyznanie zapomogi
o ktorej mowa w § 6 Regulaminu przyznawania zapomog losowych przyjetym przez ZG ZNP 30.09.2015 r. Konsekwencja
niepodania danych osobowych i odmowy zgody na przetwarzanie bedzie wstrzymanie rozpatrzenia Pani/Pana wniosku
0 Zapomoge.

I:l Zapoznalem/tam si¢ z informacjg na temat ochrony danych osobowych (wymagane)

H Zapomoge prosze przekazac na konto bankowe:

PODPIS WNIOSKODAWCY

OPINIA OGNISKA ZNP LUB ZARZADU SEKCJI EMERYTOW I RENCISTOW

Pieczqtka Ogniska, podpis Prezesa Ogniska/Pieczgtka SEiR i podpis Przewodniczgcego



