REGULAMIN GOSPODAROWANIA ŚRODKAMI ZAKŁADOWEGO FUNDUSZU ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH
W MIEJSKIM OŚRODKU POMOCY SPOŁECZNEJ W OSTROWI MAZOWIECKIEJ

[bookmark: _Hlk166493974]Załącznik Nr 5 
do Regulaminu gospodarowania
środkami Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych
w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej 
w Ostrowi Mazowieckiej

Ostrów Mazowiecka, dnia ......................................
…………………………….……………..
                       Imię i nazwisko

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

………………………..…………………..
         Stanowisko pracy


WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY 
Proszę o przyznanie bezzwrotnej pomocy (*niepotrzebne skreślić)   materialnej*    rzeczowej*    finansowej*    z tytułu: 
 zdarzenia losowego (zalanie mieszkania, kradzież, pożar itp.),
   długotrwałej choroby, 
           śmierci,
           klęski żywiołowe,
          trudnej sytuacji materialnej.
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Jako uzasadnienie podaję: …………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………..
	

…………………………………………………….
podpis osoby uprawnionej
Jednocześnie oświadczam, że : 
1 /została mi przedstawiona informacja wynikająca z art.13 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz.UE.L z 04.05.2016 r. nr 119 str.1 z póź zm.- ogólne rozporządzenie o ochronie danych zwane też RODO) o przetwarzaniu danych osobowych moich i członków mojej rodziny w celu skorzystania ze świadczeń finansowanych z ZFŚŚ, 
2/wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i członków mojej rodziny w celu postępowania o przyznanie świadczeń z ZFŚŚ. Przyjmuję do wiadomości, iż administratorem danych osobowych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej. Wiem, że podanie danych jest dobrowolne, jednak jest konieczne do realizacji celów, w jakim zostały zebrane. 

         ……………………………..……………
        	podpis osoby uprawnionej
KLAUZULA INFORMACYJNA
ZAKŁADOWEGO FUNDUSZU ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH

W związku ze zbieraniem danych osobowych, w szczególności danych potwierdzających sytuację życiową (w tym zdrowotną) rodzinną i materialną,  na potrzeby zakładowego funduszu świadczeń socjalnych podaję niniejsze informacje:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:  Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej , adres: 07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. K.Warchalskiego 3 telefon: 29 7453241, mail: sekretariat@mopsostrowmaz.pl
1. Adres mailowy inspektora danych osobowych to:kontakt@biodo24.pl
1. Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przyznawanie ulgowych usług i świadczeń oraz dopłat z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych.
1. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych są przepisy art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b rozporządzenia RODO, w związku z art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych.
1. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby wykonujące zadania związane z gospodarowaniem środkami zakładowego funduszu świadczeń socjalnych.
1. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do dochodzenia praw lub roszczeń.
1. Ma Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych Pani/Pan dotyczących, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz do wniesienia skargi do organu nadzorczego.
1. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych na potrzeby zakładowego funduszu świadczeń socjalnych jest wymogiem ustawowym; nie jest Pani/Pan zobowiązana do ich podania; konsekwencją niepodania ww. danych jest nieprzyznanie Pani/Panu usługi lub świadczenia z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych.
1. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą podlegać profilowaniu.

Jednocześnie zobowiązuję Panią/Pana do przekazania ww. informacji osobom, których dane Pani/Pan podała/podał.

.......................................................
data i podpis osoby uprawnionej


OPINIA PRZEDSTAWICIELI ZAŁOGI

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

……………………………………………………


…………………………………………………….                                        
( podpisy przedstawicieli załogi )                                           
DECYZJA 
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………
[bookmark: _Hlk166490964]				   	(podpis dyrektora )
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