
 

 ............................., dnia ........................... r. 

 

Prezydent Miasta Mielca 
 
 

WNIOSEK 
o przyznanie pomocy zdrowotnej nauczycielowi 

WNIOSKODAWCA: 

1. Nauczyciel………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......………………… 
(imię i nazwisko/czynny, emerytowany, przebywający na rencie - wpisać) 

2. Adres zamieszkania……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

3. Nr telefonu:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4. Miejsce pracy……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………….. 
(obecne/dla emerytów, rencistów byłe - wpisać) 

 
5. Oświadczam, że ja niżej podpisany/a proszę o przekazanie przez Gminę Miejską Mielec przyznanej pomocy zdrowotnej  
na poniższe konto: 
 

                          

 

UZASADNIENIE WNIOSKU: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 



 

W załączeniu do wniosku przedkładam następujące dokumenty potwierdzające uprawnienia i potrzebę przyznania pomocy  
z funduszu zdrowotnego nauczycieli: 
1) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

2) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

W załączeniu do wniosku przedkładam zaświadczenie 

OŚWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ RODZINY NAUCZYCIELA 

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

(imię i nazwisko nauczyciela) 
 

Liczba osób w rodzinie (dot. wszystkich członków rodziny prowadzących wspólne gospodarstwo domowe) …………………  

Oświadczenie o dochodach: Oświadczam, ze średni miesięczny dochód brutto w przeliczeniu na jednego członka rodziny  

z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wynosi …………………………………………………………………………..zł.(*) 

  
(*) wysokość dochodów ze wszystkich źródeł przychodu, podlegających lub niepodlegających opodatkowaniu (do dochodu wlicza się: wszelkie zasiłki, w tym 
zasiłek rodzinny i pielęgnacyjny, zasiłki z opieki społecznej, dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa rolnego, działalności gospodarczej oraz inne wynikające 
ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieło), uzyskanych w ciągu ostatnich trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o pomoc 
zdrowotną. 

 
 

…………………………………………… 
 

…………………………………………… 
(miejscowość i data) (czytelny podpis nauczyciela) 

 
 

POTWIERDZENIE ZATRUDNIENIA PRZEZ PRACODAWCĘ: 
  
Potwierdzam iż Pan/Pani ……………………………………………………jest/był(a) zatrudniona(y) w ………………………………………………………… 
 
 

…………………………………………… …………………………………………… 
(miejscowość i data) 

 
(podpis dyrektora szkoły lub przedszkola) 

 

Mielec dnia,  ……………… 

………………………………………………………. 

imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie 

 

 



 

OŚWIADCZENIE 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie  moich danych osobowych w tym szczególnych kategorii tych danych w celu uzyskania 
pomocy zdrowotnej w związku z rozpatrzeniem złożonego przeze mnie wniosku o pomoc zdrowotną, art. 6 ust. 1 lit a i art. 9 
ust 2 lit. 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. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z późn. zm.). 

 

……………………………………….. 
      podpis osoby składającej oświadczenie 

 
Jednocześnie oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o klauzuli informacyjnej dotyczącej przetwarzania danych 
osobowych w Urzędzie Miejskim w Mielcu: 

W związku z realizacją wymogów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679z 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, tzw. „RODO”), informujemy o zasadach 
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w Urzędzie Miejskim w Mielcu oraz o przysługujących Pani/Panu prawach z tym 
związanych.  

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Urzędzie Miejskim w Mielcu jest: Prezydent Miasta 
Mielca, 39-300 Mielec, ul. Żeromskiego 26.  

2. Jeśli ma Pani/Pan pytania dotyczące sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w Urzędzie 
Miejskim w Mielcu, a także pytania dotyczące przysługujących Pani/Panu uprawnień, może się Pani/Pan skontaktować 
się z Inspektorem Ochrony Danych w Urzędzie Miejskim w Mielcu za pomocą adresu iod@um.mielec.pl,  
tel. 17 7874033. 

3. Administrator przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celu wypełnienia obowiązku prawnego, ciążącego  
na Administratorze, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c) oraz art. 9 ust. 2 lit. b) RODO, w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie 
pomocy zdrowotnej, organizacji wypłaty świadczeń, dokumentowania procesu rozpatrywania wniosku i wypłaty 
świadczeń, kontroli nad wydatkowaniem środków, ochrony praw i realizacji roszczeń oraz w celach archiwalnych  
na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa, tj. na podstawie art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia  
1982 r. Karta Nauczyciela oraz uchwały Nr XII/156/2025 Rady Miejskiej w Mielcu z dnia 29 kwietnia 2025 r. w sprawie 
określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki 
zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 

4. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane odpowiednim odbiorcom, w szczególności podmiotom 
zewnętrznym zajmującym się obsługą informatyczną lub prawną administratora albo instytucjom uprawnionym  
do kontroli działalności administratora lub instytucjom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie 
przepisów prawa.  

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w pkt 3,  
a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa, w tym 
do celów archiwalnych w interesie publicznym przez okres 10 lat. 

6. W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługują Pani/Panu następujące uprawnienia: 
a) prawo dostępu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych; 
b) prawo do żądania sprostowania (poprawiania) danych osobowych – w przypadku gdy dane są nieprawidłowe 

lub niekompletne; 
c) prawo do żądania usunięcia danych osobowych,  
d) prawo do żądania ograniczenia przetwarzania danych osobowych, 

7. W przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w Urzędzie Miejskim w Mielcu Pani/Pana 
danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego w sprawach 
ochrony danych osobowych tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

8. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest obowiązkowe, gdyż przesłanką przetwarzania danych osobowych 
jest przepis prawa. Odmowa podania danych osobowych skutkuje brakiem możliwości rozpatrzenia wniosku  
oraz wypłaty świadczenia, dlatego w przypadku ich niepodania wniosek pozostanie nierozpatrzony. 

9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane. 


