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WYDZIAŁ EDUKACJI  
Starostwo Powiatowe w Lublińcu
ul. Paderewskiego 7 (pokój nr 16) 
tel.: 34 35 10 500, 530 007 861 
we@lubliniec.starostwo.gov.pl 

Znak sprawy: …………………………..………………….. Numer formularza: WE.1 

Wnioskodawca _________________________________________ 
(nazwisko i imię / nazwa) 

Adres zamieszkania _________________________________________ 
(ulica, nr, kod pocztowy, miasto) 

Telefon _________________________________________ 

Szkoła lub Placówka _________________________________________ 
(szkoła lub placówka, w której wnioskodawca jest lub był 

zatrudniony)

Wniosek o przyznanie finansowej pomocy zdrowotnej na rok _______ 

Potwierdzenie przez dyrektora szkoły: 

• zatrudnienie nauczyciela w wymiarze ____________ etatu ..................................................................... 
(pieczęć i podpis) 

• faktu przejścia nauczyciela na1:

 emeryturę  rentę

..................................................................... 
 (pieczęć i podpis) 

Do wniosku załączam: 

1. _______________________________________________________________________________________

2. _______________________________________________________________________________________

3. _______________________________________________________________________________________

4. _______________________________________________________________________________________

Wnioskujący: ....................................................................... ____________________________ 
(czytelny podpis wnioskodawcy) (miejscowość, data) 

1 Odpowiednie zaznacz 
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KLAUZULA INFORMACYJNA 
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie 
danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 ze zm.), dalej „RODO”, informuję, że: 
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiat Lubliniecki, którego siedziba mieści się w Starostwie Powiatowym w Lublińcu przy ul. Paderewskiego 
7, 42-700 Lubliniec; 
Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych w Starostwie Powiatowym w Lublińcu, ul. Paderewskiego 7, 42-700 Lubliniec, adres e-mail: 
iod@lubliniec.starostwo.gov.pl; 
Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w zakresie wskazanym w przepisach prawa (ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela, Uchwała Nr 
437/XXVII/2014 Rady Powiatu w Lublińcu z dnia 26 marca 2014 r., odbywa się w związku z  rozpatrywaniem wniosku o przyznanie finansowej pomocy zdrowotnej 
(art. 6 ust. 1 lit. c RODO, w przypadku danych szczególnych art. 9 ust. 2 lit. b RODO); 
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby lub podmioty uprawnione do ich przetwarzania: 

• na podstawie przepisów prawa, 
• podmioty uprawnione do obsługi doręczeń min. Poczta Polska S.A. oraz podmioty świadczące usługi doręczania przy użyciu środków komunikacji 

elektronicznej w tym min. e PUAP w związku z § 8 ust. 2 rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 14 września 2011 r. w sprawie sporządzania i 
doręczania dokumentów elektronicznych oraz udostępniania formularzy, wzorów i kopii dokumentów elektronicznych; 

• dostawcy systemów informatycznych i usług IT min. home.pl Spółka Akcyjna z siedzibą w Szczecinie, LTC Sp. z o.o. w Wieluniu; 
• podmiotom świadczącym usługi prawnicze min. Kancelaria Prestige z siedzibą w Chorzowie; 

Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres przechowywania określony w instrukcji kancelaryjnej – po upływie 5 lat akta podlegają brakowaniu – 
kategoria B5; 

Posiada Pani/Pan:  
• na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;  
• na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;  
• na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których 

mowa w art. 18 ust. 2 RODO2;  
 

Nie przysługuje Pani/Panu: 
• w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych;  
• prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;  
• na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych 

osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO, w przypadku danych szczególnych art. 9 ust. 2 lit. b RODO;  
 

Gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu 
nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, z siedzibą w Warszawie, przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.  
Podanie przez Panią/Pana danych osobowych w zakresie wynikającym z ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela oraz uchwały Nr 437/XXVII/2014 Rady 
Powiatu w Lublińcu z dnia 26 marca 2014 r., jest wymogiem ustawowym i jest niezbędne, aby wypełnić obowiązki związane z weryfikacją wniosku o przyznanie 
pomocy zdrowotnej;  
Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegać zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w tym profilowaniu; 

 

 
2 Wyjaśnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze środków 
ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub w prawnej, lub z uwagi na ważne względy interesu publicznego Unii Europejskiej lub państwa 
członkowskiego. 
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