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


             Jastrzębie - Zdrój dnia............................

nazwisko i imię wnioskodawcy - stały darczyńca FOZiPS
.................................................................

miejsce zamieszkania

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

zakład pracy                                                nr. komp.
                                        (dotyczy KWK, ZLM, ZOK)
telefon: ………………………………………………




Do

                           
Fundacji Ochrony Zdrowia i Pomocy Społecznej

                           
w Jastrzębiu - Zdroju






          WNIOSEK*
o zapomogę przeznaczoną na częściowe pokrycie kosztów leczenia i zakup sprzętu rehabilitacyjnego

1. Stan materialny................................................................................../......................................................

Emerytura - renta–/ średnie miesięczne wynagrodzenie brutto z ostatnich 3 miesięcy, bez  nagród    /      ostatnia darowizna FOZ i PS  miesiąc , rok
rocznych, nagród z zysku,  ekwiwalentów i innych nieperiodyków,  pomniejszone o składki 
na ubezpieczenia społeczne i koszty uzyskania przychodu

2. Współmałżonek.........................................................................................................................................

            /imię, nazwisko i data urodzenia/ 

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

       miejsce pracy współmałżonka oraz potwierdzony dochód - średnie miesięczne wynagrodzenie brutto z ostatnich 3 miesięcy, bez  nagród  rocznych, 
       nagród z zysku, ekwiwalentów i innych nieperiodyków,  pomniejszone o składki na ubezpieczenia społeczne i koszty uzyskania przychodu
       lub potwierdzenie podpisem wnioskodawcy o braku dochodu.
3.  Inne źródła dochodu  ............................................................................................................................. 
4.  Dzieci na utrzymaniu /podać imię, datę urodzenia oraz nazwę szkoły - uczelni/

     1...............................................................................................................................................................
     2...............................................................................................................................................................
     3............................................................................................................................................................... 
     4...............................................................................................................................................................
5. Uzasadnienie wniosku ...........................................................................................................................

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

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

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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku  w celu rozpatrzenia wniosku o zapomogę  na podstawie art. 6 ust.  lit. a) 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) przez Fundację Ochrony Zdrowia i Pomocy Społecznej w Jastrzębiu – Zdroju.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczących stanu zdrowia w celu rozpatrzenia wniosku o zapomogę  na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a) 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) przez Fundację Ochrony Zdrowia i Pomocy Społecznej w Jastrzębiu – Zdroju.

                                                                                                                                     .............................................
                                                                                                                                                       Podpis

 7.  Decyzja Zarządu.....................................................................................................................................                                                                                                     
                                                                                     *Pouczenie na odwrocie



Zapomoga na częściowe pokrycie kosztów leczenia stałych darczyńców Fundacji i członków ich rodzin

odbywa się na następujących zasadach : 

1. Podstawą do przyznania zapomogi jest:
a) niniejszy wniosek zainteresowanego,
b) imienny wniosek od lekarza stwierdzające konieczność zastosowania leków przepisywanych 
    na receptę, wyrobów medycznych, sprzętu rehabilitacyjnego i pielęgnacyjnego dla osób  
    niepełnosprawnych,
c) imienny rachunek lub faktura za poniesione koszty.
2. Zapomoga w wysokości do 60%poniesionych kosztów przysługuje stałym darczyńcom Fundacji, u których poniesiony wydatek spowodował obniżenie łącznego dochodu na 1 członka rodziny  poniżej  37% średniego wynagrodzenia w sektorze  przedsiębiorstw 
z poprzedniego miesiąca.


3.  Łączny dochód rodziny wnioskodawcy należy rozumieć jako sumę emerytur / rent / lub wynagrodzeń brutto (średnie miesięczne wynagrodzenie brutto z ostatnich 3 miesięcy należy obliczyć bez  nagród rocznych, nagród z zysku, ekwiwalentów i innych nieperiodyków oraz pomniejszyć o składki na ubezpieczenia społeczne i koszty uzyskania przychodu) wnioskodawcy i jego współmałżonka oraz innych dochodów osiągniętych przez członków rodziny, takich jak alimenty, zasiłki itp. (bez zasiłku pielęgnacyjnego).


4. Jako łączny dochód w przeliczeniu na jednego członka rodziny należy rozumieć łączny dochód wyliczony według zasad określonych w punkcie 3 pomniejszony o poniesione koszty leków, sprzętu rehabilitacyjnego, medycznego i pozostałe wydatki zgodnie ze Statutem i Regulaminem Fundacji, podzielony przez ilość członków rodziny na utrzymaniu.

5. Za dzieci na utrzymaniu uważa się dzieci stanu cywilnego wolnego do 26-tego roku życia, studiujące lub uczące się w systemie dziennym lub zaocznym i zarejestrowane  w Urzędzie Pracy bez prawa do zasiłku.


6. Część wniosku dotyczącą dochodu należy potwierdzić przez odpowiedni dział płac w zakładzie pracy lub przedstawić dokument potwierdzający wysokość renty, emerytury lub innych osiągniętych dochodów.


7. Do otrzymania zapomogi konieczny jest krótki opis powstałej sytuacji uzasadniający potrzebę udzielenia zapomogi.


8. Zarząd może ustalić w trybie uchwały wyższą wysokość zapomogi dla indywidualnego przypadku.


9. Fundacja finansuje w wysokości 100% koszty poniesione na szczepienia szczepionkami skojarzonymi oraz  przeciwko meningokokom i pneumokokom dzieci stałych darczyńców w wieku od drugiego miesiąca do 19 roku życia. 
Dzieci urodzone od 01.01.2017r.  tylko szczepienia przeciwko meningokokom oraz szczepionki skojarzone.
10. Przyznana zapomoga wypłacana jest przelewem na konto podane przez darczyńcę lub gotówką w kasie FOZiPS.

Więcej informacji o działalności i programach Fundacji można uzyskać na stronie internetowej 
www.fundacjajastrzebie.pl
OBOWIĄZEK INFORMACYJNY
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Ochrony Zdrowia i Pomocy Społecznej z siedzibą w Jastrzębiu-Zdroju ul. Górnicza 44, 
44-335 Jastrzębie-Zdrój, NIP: 633-10-17-664 REGON: 272405648, KRS: : 0000051209.

2. W sprawach związanych z ochroną danych osobowych można kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych nr tel. 32 756 31 33, na adres e-mail: fozips_kasa@cik.nazwa.pl, bądź pocztą tradycyjną na adres administratora. 

3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o zapomogę na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 - dalej: RODO oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a) tj. odrębnej dobrowolnej zgody, którą może Pani/Pan w każdym czasie oraz w każdej możliwej formie (pisemnie, ustnie, wyraźne działanie) wycofać, bez wpływu na zgodność 
z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

4. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do realizacji powyższych celów. 

5. Pana / Pani dane mogą być przekazywane innym odbiorom na zlecenie administratora, na podstawie umowy zawartej z administratorem i wyłącznie zgodnie z poleceniami administratora (np. podmiotem prowadzącym działalność leczniczą, dostawca usług IT, podmioty prowadzące działalność pocztową itd.).

6. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.

7. Pana / Pani dane będą przechowywane do czasu wygaśnięcia obowiązku przechowywania danych wynikającego z powszechnie obowiązujących przepisów prawa.

8. Ma Pani/Pan prawo do dostępu do swoich danych oraz prawo żądania ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania oraz prawo do przenoszenia. W zakresie w jakim podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo do jej wycofania, przy czym wycofanie zgody nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonania na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Przysługuje Pani/Panu również prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych.

W celu skorzystania z powyższych uprawnień należy skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych.

