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NR WNIOSKU

WNIOSEK

e GoU

FUNDACIA

Wsparcia Profilaktyki Medyczne;

DO FUNDACII WSPARCIA PROFILAKTYKI MEDYCZNEJ W GLIWICACH
W SPRAWIE PRZYZNANIA SWIADCZENIA W RAMACH OCHRONY | PROMOCII ZDROWIA

I.  DANE WNIOSKODAWCY

NAZWISKO IMIE
PESEL NUMER TELEFONU
Adres email

A. ADRES ZAMIESZKANIA
KOD POCZTOWY WOJEWODZTWO
MIEJSCOWOSC POWIAT
NAZWA ULICY | NUMER
DOMU GMINA
NUMER LOKALU POCZTA

B. ZATRUDNIENIE

NAZWA ZAKtADU
PRACY, miejscowos¢
*WSPOLMALZONEK *DZIECKO
Ubezpieczonego Ubezpieczonego
*EMERYT *RENCISTA

*) wtasciwe prosze zaznaczy¢ znakiem ”X”

Il.  NAZWA | ADRES URZEDU SKARBOWEGO WNIOSKODAWCY LUB OSOBY W IMIENIU KTORE)J
WNIOSEK ZOSTAL ZtOZONY, WEASCIWY ZE WZGLEDU NA MIEJSCE ZAMIESZKANIA

I1l.  IDENTYFIKATOR PODATKOWY NIP

(nalezy podaé tylko w przypadku,

gdy do rozliczen z Urzedem Skarbowym wnioskodawca lub osoba w imieniu ktérej ztozony zostat

whniosek, stosuje numer NIP)

IV.  OPIS SYTUACII

Opis sytuacji rodziny/osoby, znajdujgcej sie w trudnej sytuacji zyciowej, ktérej nie jest w stanie pokonac¢ przy wykorzystaniu
wiasnych zasobdw i mozliwosci. Z jakich powoddw zgtasza sie do Fundacji o przyznanie swiadczenia.
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V.  ZALACZNIKI:
Dla potwierdzenia opisanej sytuacji dotgczam nastepujgce dokumenty:

VI. RODZAJ SWIADCZENIA
Zwracam sie o przyznanie Swiadczenia w formie:

[J  Sfinansowania ustug medycznych:

o rezonansu magnetycznego, zgodnie z dotgczonym skierowaniem,

o tomografu komputerowego, zgodnie z dotagczonym skierowaniem,

o rehabilitacji, zgodnie z dotgczonym skierowaniem,

o badania profilaktycznego (Nazwa Programu) ..........ccceceeieierieeeeecieee e ceriereee e e s e esaeses e sresnsesans

o innej ustugi medycznej (rodzaj USTUSI) ......uoececiieeieeeieee ettt sttt st st b ea e eaeer e
na podstawie dotgczonego skierowania,

O Refundacji poniesionych przeze mnie kosztow zwigzanych z:

o wykonaniem zabiegu/operacji W KWOCI€ ......ccceceveerrrereureeeririrennnnn 21,
o zakupem sprzetu rehabilitacyjnego i/lub ortopedycznego w kwocie ........ccc.oveeeeeeveeenenenns zt.,
o rehabilitacjg w kwocie .......ccceceeevvevicecveeececeieeenn. 2,

o (inny rodzaj wydatku, prosze podac JaKI) e
W KWOCIE ..o zt.

(Znakiem ,X” prosze zaznaczy¢ odpowiedni rodzaj swiadczenia)

Przyznane dofinansowanie prosze przekaza¢ na méj rachunek bankowy o numerze:

Whnoszgc o przyznanie Swiadczenia, oswiadczam, ze zostatam (-em) poinformowana(-y), ze:
1) Decyzja o udzieleniu pomocy podjeta przez Zarzad Fundacji Wsparcia Profilaktyki Medycznej
ma charakter uznaniowy, od ktdrej nie przystuguje odwotanie. Na podjecie decyzji o przyznaniu
Swiadczenia ma wptyw sytuacja finansowa Fundacji oraz charakter swiadczenia.

2) Otrzymane swiadczenie stanowi przychéd podatkowy z tytutu nieodptatnego Swiadczenia, ktéry na

podstawie otrzymanej od Fundacji Wsparcia Profilaktyki Medycznej informacji PIT 11, powinien zosta¢
rozliczony w moim zeznaniu rocznym.

3) Whniosek zawierajacy braki formalne pozostaje bez rozpatrzenia.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis wnioskodawcy
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PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych, dalej,,RODO”) informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)
8)

9)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Wsparcia Profilaktyki Medycznej (dalej zwana réwniez
Fundacjq lub Administratorem) z siedzibq w Gliwicach (44-100), ul. Gory Chetmskiej 2B ;

W  sprawie  ochrony  swoich  danych  osobowych  moze sie  Pan/Pani  skontaktowad  sie
z Fundacjq pod adresem e-mail: fundacja@fwpm.pl lub pisemnie na adres naszej siedziby wskazany w punkcie 1
powyzej;

Bedziemy przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu:

a. realizacji zadan statutowych Fundacji, w szczegdlnosci w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku,
w celu udzielenia Pani/Panu pomocy na podstawie ztozonego wniosku, w oparciu o wyrazong przez Panig/Pana
zgode na przetwarzanie danych osobowych (podstawa z art. 6 ust 1 lit. a RODO oraz art. 9 ust. 2 lit a) RODO.
Moze Pani/Pan wyrazic  zgode lub odméwi¢  jej wyrazenia  po  zapoznaniu  sie
z informacjami tu zawartymi;

b. w celu realizacji naszych obowiqzkéw wynikajgcych z przepisow prawa podatkowego oraz w celu rozliczenia
srodkow wydatkowanych przez Fundacje — na podstawie obowiqzujgcych przepisow prawa (podstawa z art. Ust.
1lit. c RODO);

c¢. wcelu ustalenia i dochodzenia roszczeri ora obrony przed roszczeniami, co stanowi realizacje naszego prawnie
uzasadnionego interesu jako administratora (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO).

Czas przetwarzania danych:

a. W przypadku odmowy uwzglednienia Pani/Pana wniosku, podane dane osobowe bedq przetwarzane do
momentu odbioru przez Pani/Pana dokumentdw bqd? przekazania Fundacji decyzji o ich zniszczeniu, jednak nie
dtuzej niz 1 rok.

b. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia Pani/Pana wniosku podane dane osobowe bedq przetwarzane przez
okres wymagany z uwagi na rozliczenie wydatkowanych przez Fundacje sSrodkow z uwagi na Zrédto pochodzenia
tych srodkéw oraz przez okres wymagany przepisami prawa podatkowego.

Odbiorcy danych
Pani/Pana dane osobowe moggq zostac¢ przekazywane naszym podwykonawcom (podmiotom przetwarzajgcym),
w szczegdlnosci GSU S.A. oraz GSU Pomoc Gorniczy Klub Ubezpieczonych S.A. oraz podmiotom medycznym
Swiadczgcym ustugi na rzecz Fundacji. Pani/Pana dane osobowe mogq by¢ rowniez przekazane podmiotom
upowaznionym na podstawie obowiqzujgcych przepisow prawa.

W przypadku wyrazenia zgody dane zostang udostepnione GSU Pomoc, w celu zweryfikowania objecia ochrong

ubezpieczeniowgq.
Pani/Pana dane osobowe nie bedq przekazywane do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.
Pani/Pana dane nie bedg wykorzystywane w celu zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.
Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do:
a. dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
sprostowania (poprawiania) swoich danych;
usuniecia, ograniczenia lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania;
przenoszenia danych;

®aoo0o

w przypadku przetwarzania danych osobowych na podstawie zgody — do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnosc z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnieciem;

f. whniesienia skargi do organu nadzorczego.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania wskazanych danych moze uniemozliwic¢
rozpatrzenie wniosku i wykonanie statutowych zadan Fundacji.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis wnioskodawcy
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Po zapoznaniu sie z powyZiszymi informacjami, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych
w niniejszym wniosku, w tym danych o stanie zdrowia, przez Fundacje Wsparcia Profilaktyki Medycznej
z siedzibg w Gliwicach (44-100), ul. Gory Chetmskiej 2B, w celu niezbednym do realizacji zadan statutowych Fundacji,
w tym w szczegdlnosci w celu rozpatrzenia mojego wniosku i udzielenia mi pomocy/wsparcia zgodnie z wnioskiem.

o TAK o NIE

Wyrazam zgode na udostepnienie przez GSU Pomoc Gdrniczy Klub Ubezpieczonych S.A. moich danych osobowych
dotyczgcych imienia, nazwiska, numeru PESEL oraz zawartych umow ubezpieczenia Fundacji, celem zweryfikowania

posiadania przeze mnie ochrony ubezpieczeniowej jako cztonek Gérniczego Klubu Ubezpieczonych.

o TAK O NIE
Miejscowos¢, data Czytelny podpis wnioskodawcy
VIII. POTWIERDZENIE UPRAWNIEN DO SKORZYSTANIA Z POMOCY FUNDACII

Niniejszym potwierdzam, ze wnioskodawca jest ubezpieczonym Cztonkiem Gérniczego Klubu Ubezpieczonych,

ktorego organizatorem jest GSU Pomoc Gérniczy Klub Ubezpieczonych SA z siedzibg w Gliwicach.

Czytelny podpis lub piecze¢ imienna oraz podpis

Miejscowos¢, data . . .
osoby potwierdzajacej powyzisze dane

IX. DECYZJA ZARZADU FUNDACII

Na podstawie ztozonego wniosku o przyznanie swiadczenia w ramach pomocy spotecznej Zarzad Fundacji Wsparcia

Profilaktyki Medycznej przychyla sie do ztozonego wniosku i przyznaje/odmawia przyznania® $wiadczenie(-a)

W TOTIMIE ettt ettt st sh ebe sae eaeebesbe saeebesaseaseasesssesess st et ses st sebsenses bt besbenbesbesbessesses st sea s s s be b e e s e s eesseannnbbarreeeas

Miejscowos¢, data Podpis

*) niepotrzebne skresli¢
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