Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja  nizej podpisany/a wyrazam dobrowolng zgode na
przetwarzanie danych osobowych (danych dotyczgcych mojego zdrowia) zawartych we wniosku
0 przyznanie zapomogi zdrowotnej w celu przyznania bezzwrotnego Swiadczenia pomocy zdrowotnej.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

Klauzula informacyjna
Pomoc zdrowotna

Zgodnie z art.13 wust. 1 i ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679
0 ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO), informuje, iz:

1) administratorem danych osobowych jest Zespét Szkét Ekonomicznych im. Karola Adamieckiego
z siedzibq; 41-300 Dgbrowa Gornicza, Al. J. Pitsudskiego 5 reprezentowany przez Dyrektora
mgr Tomasz Wozniak

2) Inspektorem ochrony danych jest Pan tukasz Wieckowski, adres email: biuro@lumiconsulfing.pl,
Tel. 503 038 001;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedqg w celach:

e rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej

e organizacji wyptaty swiadczen,

e dokumentowania procesu rozpatrywania wniosku, wyptaty $wiadczeh oraz rozliczeh rocznych

¢ kontroli nad wydatkowaniem srodkdw

e ochrony praw i realizacji roszczen oraz w celach archiwalnych
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) i c) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) i b) RODO w zwigzku z art. 72 ustawy z dnia 26
stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela ( Dz. U. 22018 r. poz. 967 z pdzn.zm.);

4) dane osobowe o0séb uprawnionych do korzystania ze S$wiadczeh pomocy zdrowotnej sg
przechowywane przez okres ubiegania sie o konkretne $wiadczenie oraz czas niezbedny do ustalenia
prawa do $wiadczenia i realizacji tego prawa, rozliczenia rocznego oraz czasu przechowywania na
podstawie odrebnych przepisdw prawa archiwizacyjnego;

5) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych sq:

e 0soby upowaznione przez Administratora do przetwarzania danych w ramach wykonywania swoich
obowigzkdw stuzbowych,

e podmioty, ktérym Administrator zleca wykonanie czynnosci, z ktérymi wigze sie koniecznoscé
przetwarzania danych (podmioty przetwarzajgce);

6) posiada Pani/Pan prawo dostepu do fresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnieciem:;

7) ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Organu Nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczgcych narusza przepisy rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 201ér. (RODO);

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne dla celdéw skorzystania ze $wiadczen
uprawniajgcych do przyznania zapomogi zdrowotnej;

9) Pani/Pana dane nie bedqg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie
profilowania oraz nie bedqg przekazywane do panstwa trzeciego;

(podpis administratora danych) (datai czytelny podpis pracownikal)



