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Rady Gminy Wodzierady

n?d “S‘f_EHBtmw 2015 »

2z (nia L0,

w sprawic okreslenia rodzajow Swiadcezen przyznawanych w ramach pomocy
sdrowotnej dla nauczyeicli oraz warunkow i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 13 ustawy 2 dnia & marca 1990 roku o samorzadzic
gminnym (4. Dz, ULz 2015r. poz. 394. poz. 6431 poz 1318. 2 2014r. poz. 379 i poz. 1072)
oraz art, 72 ust. 1 i 4 ustawy 7z dnia 26 stycznia 1982r. - Karta Nauczyciela (1. Dz. U.
2 2014r.poz. 191, 7 20151, poz. 357) Rada Gminy Wodzicrady uchwala. co nastgpuje :

$ 1

Wysokosé srodkow  tinansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotna dla nauczycieli
satrudniomych w przedszkolach 1 szkolach prowadzonveh przez Gmine Wodzierady oraz
naucza cicli emerytow. rencistow i pobierajacych nauczveielskie swiadczenie kompensacyjne
ohresla corocznie uchwata budzetowa.

§ 2
Okresla sie rodzaje $wiadezen przyznawanych w ramach pomocy sdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotne) oraz warunki 1 sposob ich przyznawania. W formie
Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkol, dla ktdryeh organem
prowadzacym jest Gmina Wodzierady. stanowiacego zalacznik do ninicjszc] uchwaly.

§ 3
Wiykonanic uchwaly  powierza si¢ Wojtowl  Gminy.

§ 4
[ raci moc uchwata Nr XXXIX/403/2010 Rady Gminy Wodzierady z dnia 19 pazdziernika
2010r. w sprawie przeznaczenia srodkow finansowvch na pomoc zdrowotng dla nauczyciel
s7zkol prowadzonyeh przez Gming Wodzierady oraz przyjecia regulaminu gospodarowania
tvmi srodkami.

NS

Uchwala wehodzi w zveie 14 dni po ogloszeniu w Dzienniku Urzgdowym Wojewodziwa
[ odzkicuo.

Spovzadzilas Maomika Aol nshe




UZASADNIENIE

Podjecie niniejszej uchwaly jest wykonaniem zapiséw ustawy z dnia 26 stycznia
1982r. — Karta Nauczyciela (tj. Dz. U. z 2014 poz. 191). Zgodnie z art. 72 ust.1 ustawy Karta
nauczyciela, niezaleznie od przystugujacego nauczycielowi 1 cztonkom jego rodziny prawa do
swiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego, organ prowadzacy szkoty jest zobowiazany do
przeznaczania corocznie w budzecie odpowiednich srodkow finansowych z przeznaczeniem
na pomoc zdrowotna dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz okreslania
rodzajow Swiadczen przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunkéw i1 sposobéw ich
przyznawania. W mysl art. 91 d pkt 1 powolanej wyzej ustawy kompetencje organu
prowadzacego w tym zakresie wykonuje Rada Gminy.

Przygotowanie projektu uchwaty wynika z potrzeby doprecyzowania zapisow dotyczacych
warunkow 1 sposobu przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej ze Srodkow
finansowych przeznaczonych corocznie na ten cel.

Wobec powyzszego podj¢cie uchwaty w przedstawionym brzmieniu, w formie Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szké6l, dla ktérych organem prowadzacym
jest Gmina Wodzierady, stanowiacego zatacznik do niniejszej uchwaty jest uzasadnione.
Projekt przedmiotowej uchwaly zostal zaopiniowany przez organizacje zwigzkowe

zrzeszajace nauczycieli szkol prowadzonych przez Gming Wodzierady.

Sporzqdzita: Monika Kowalinska




Zalqcznik Vi ; ‘35’/
do Uchwaly Nr.../2015
Rady Gminy Wodzierady

z dnia .QZ.-.?.S-EO.-' Sr.

Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkél, dla ktorych
organem prowadzacym jest Gmina Wodzierady

§1
Srodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotna dla nauczycieli zatrudnionych
w przedszkolach 1 szkotach prowadzonych przez Gmine Wodzierady oraz nauczycieli
emerytow, rencistow 1 pobierajacych nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne wynosza
0,3% planowanych rocznych $rodkéw przeznaczonych na wynagrodzenia osobowe
nauczyciell.

§ 2
Pomoc zdrowotna przyznawana jest nauczycielom korzystajacym z opieki zdrowotne;
w zwigzku z:

1) leczeniem si¢ z powodu przewleklej lub ciezkiej choroby;

2) ponoszeniem kosztoOw leczenia specjalistycznego, w tym: badan diagnostycznych,
konsultacji, hospitalizacji 1 leczenia sanatoryjnego, zabiegdw rehabilitacyjnych,
zakupu Srodkéw farmaceutycznych i dietetycznych — w zwigzku z prowadzona
terapia, zaangazowania wykwalifikowanej opieki medycznej, transportu medycznego.

§ 3
1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie zasitku pienieznego.
2. Wysokos¢ przyznanej pomocy zdrowotnej uzalezniona jest od:

1) wysokosci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia:

2) wysokosci dochodu przypadajacego na czionka rodziny nauczyciela;

3) wysokosci srodkow finansowych zaplanowanych w budzecie na pomoc zdrowotna dla
nauczycieli oraz liczby pozytywnie rozpatrzonych wnioskoéw.

§ 4
1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest zlozenie przez nauczyciela wniosku na
druku stanowiacym zatacznik Nr 1 do niniejszego regulaminu.
2. Do wniosku o przyznanie zasitku pienieznego nalezy dotaczyé:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie nauczyciela (okrelenie
wskazan dotyczacych zdiagnozowancgo schorzenia: zlecone leki, leczenie
specjalistyczne, konieczno$¢ wykonywania badan diagnostycznych lub zabiegow,
koniecznos¢ zapewnienia choremu dodatkowej opieki, konieczno$é zaopatrzenia
ortopedycznego, konieczno$¢ stosowania rehabilitacji, wskazanie do kontynuacji
leczenia na turnusie rehabilitacyjnym lub w sanatorium);

2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzajace poniesione przez
nauczyciela koszty leczenia;

3) oswiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela ( $redni miesieczny dochdd
brutto nauczyciela, wspétmatzonka i dorostych cztonkéw rodziny, pozostajacych we
wspOlnym gospodarstwie domowym, ze wszystkich zrédet przychodu z ostatnich
trzech miesigcy poprzedzajacych miesiac zlozenia wniosku, wraz z o$wiadczeniem
o liczbie 0s6b pozostajacych na wylacznym utrzymaniu nauczyciela — przy czym
dzieci uczace si¢ nie dhuzej niz do 26 roku zycia - z wyliczona wysokoscia dochodu
przypadajaca na jednego czlonka rodziny), stanowigcym zatgcznik Nr 2 do niniejszego
regulaminu;

4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela.




3. Zlozenie wniosku nie rodzi obowiazku przyznania pomocy zdrowotne;.

§ 5
1. Whniosek, ktérym mowa w § 4, nauczyciel sktada za posrednictwem dyrektora szkoty,
w ktorej jest lub byl zatrudniony, do 10 czerwca lub do 10 listopada danego roku.
2. W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kilku szkolach wniosek o przyznanie pomocy
zdrowotnej sktada si¢ za posrednictwem dyrektora tylko jednej ze szkot.
3. Nauczyciele emeryci, rencisci i otrzymujacy nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne
sktadaja wniosek za posrednictwem dyrektora szkoly, w ktorej byli zatrudnieni przed
przejéciem na emeryture, rent¢ lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne.
4. W przypadku likwidacji szkoly, bedacej ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela
wniosek sktada sie za posrednictwem dyrektora szkoty, w ktérej jest naliczany odpis na
zakladowy fundusz $wiadczen socjalnych dla tego nauczyciela (emeryta, rencisty lub
pobierajacego nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne).
5. Na wniosku dyrektor potwierdza zatrudnienie nauczyciela, a w przypadku nauczyciela
emeryta, rencisty badz pobierajacego nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne potwierdza
fakt odejscia nauczyciela na emeryture, rentg lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne
z danej szkoty.
6. Potwierdzony wniosek wraz z zatacznikami, o ktérych mowa w § 4 ust. 2, sktadany jest do
Urzedu Gminy Wodzierady do 15 czerwca lub do 15 listopada danego roku.

§ 6
1. Jezeli wniosek nie spelnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji,
o ktérej mowa w § 4 ust. 2, nauczyciel zostaje wezwany do ich usuniecia w terminie 7 dni od
dnia otrzymania wezwania.
2. W przypadku nie usuniecia brakow w terminie, o ktérym mowa w ust. 1, wniosek bedzie
pozostawiony bez rozpatrzenia, o czym nauczyciel zostanie poinformowany pisemnie.

§ 7
1. Wnioski o pomoc zdrowotna sa rozpatrywane w trakcie 14 dni od terminéw o ktérych
mowa w § 5 ust. 6.
2. Decyzje o przyznaniu oraz wysokosci pomocy zdrowotnej Iub decyzje odmowna
podejmuje Wéjt, biorac pod uwage okolicznosci wymienione w § 21 § 3.
3. Decyzja Wéjta w sprawie przyznania lub odmowy przyznania pomocy zdrowotnej jest
ostateczna i nie przystuguje od niej odwotanie.
4. O przyznaniu pomocy zdrowotnej i jej wysokosci lub o odmowie przyznania pomocy
zdrowotnej, nauczyciel zawiadamiany jest w formie pisemne;.

§ 8
1. Pomoc zdrowotna dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej udzielana jest
maksymalnie dwa razy w roku budzetowym.
2. Wysokosé¢ wszystkich przyznanych $wiadczen w ramach pomocy zdrowotne] nie moze
przekroczyé w danym roku kwoty przeznaczonej na ten cel w uchwale budzetowe;.
3. Srodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotng dla nauczycieli niewykorzystane
w danym roku budzetowym nie przechodza na rok nastgpny.



Zatgcznik Nr |

do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli szkol, dla kiorych
organem prowadzqcym jest
Gmina Wodzierady

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Szkola, w ktorej nauczyciel jest lub byl ostatnio zatrudniony

Wijt Gminy Wodzierady

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie mi pomocy zdrowotne]. Ztozenie wniosku uzasadniam:

Whnioskuj¢ 0 przyznanie mi KWOty W WYSOKOSCI: ....vuvuriiriisisessssiissimsmissssssssnssssssssssiasesnes

W przypadku przyznania mi $§wiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnej, prosz¢ o przelanie
srodkow finansowych na wskazane ponizej konto bankowe:

Imie 1 nazwisko wiasciciela KONta: .......ccivveeeiiieiiieiieirreeere et
oo W T E i e e e e e e

Numer rachunku:

Do wniosku zalqczam nastepujqce dokumenty:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie i wskazaniach dot. leczenia,

2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzajqce poniesione przez  nauczyciela koszty
leczenia,

3) o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela,

4) inne dokumenty uzasadniajqce przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych we wniosku dla celéw zwiazanych z przyznaniem pomocy socjalnej, zgodnie z ustawg
z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014r. poz.1182 j.t.).




Uprzedzony o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 & 1 Kodeksu karnego potwierdzam wiasnorgcznym
podpisem, Ze dane zawarte we wniosku sg prawdziwe.

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

(migjscowost, data) (podpis nauczyciela)

Potwierdzam, ze Pan(i) .......coiviiiiiiiiiiiiiiieiiienreiennaaas PP
jest osoba uprawniong do korzystania z pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, t.:
1) jestrmncepoielsin ZERTHMIOATINIW oo s s ke e Sr RSy SR st
w lacznym wymiarze ............ etatu;
2) jest nauczycielem, ktory przed przejSciem na emeryturg, rente lub nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne byt zatrudniony W .......cocvviiiiiiiiiiiiiiiiii :
3) jest bylym nauczycielem zlikwidowanej SZKOLY .........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn,
pobierajacym emeryture, rente lub nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne, dla
ktorego odpis na zakladowy fundusz $wiadczen socjalnych jest naliczany

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

(pieczatka szkoly) (data i podpis dyrektora)

Decyzja Wojta Gminy Wodzierady

Dzialajac na podstawie Uchwaly Nr ...../2015 r. Rady Gminy Wodzierady z dnia .... 2015r.

w sprawie okre$lenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli oraz warunkoéw i sposobu ich przyznawania oraz w oparciu o zalgczona dokumentacje,
postanawiam co nastgpuje:

Pl PARITHY o msamomss s s i e e see s i ios swiadczenie w ramach pomocy
zdrowotne] w wysoKoSCl ......covvvivviinnannns Z(slownie: .o ).
Nie przyznaj¢ Pani(u) ................. T T T pomocy zdrowotnej z powodu
(uzasadnienie):

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

-----------------------------------------

(data i podpis Wojta)




Zalgcznik Nr 2

do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla
nauczyeieli szkdl, dla ktorych
organem prowadzgcym jest

Gmina Wodzierady

OSWIADCZENIE
O SYTUACJI MATERIALNEJ NAUCZYCIELA

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Adres 1 nr telefonu

Niniejsze oswiadczenie skladam w celu przyznania mi swiadczenia w ramach pomocy
zdrowotne;j.

Oswiadczenie o dochodach:

Lp. | Okreslenie rodzaju dochodu i czlonkéw rodziny nauczyciela, Wysoko$¢ dochodu brutto*
ktorych dochéd dotyczy (w zl)
1 Liczba oséb w rodzinie (dot. wszystkich cztonkéw rodziny
prowadzacych wspélne gospodarstwo domowe)
2 Dochod nauczyciela ubiegajacego si¢ 0 pomoc zdrowotna,
z ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku
3 Dochdd wspotmatzonka 1 pozostatych cztonkéw rodziny

pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym,
z 3 miesiecy poprzedzajacych zloZenie wniosku

4 Laczny dochdd rodziny uzyskany w okresie ostatnich 3 miesigcy
poprzedzajacych zlozenie wniosku (poz.2 + poz. 3)

5 Sredni miesieczny dochdd brutto przypadajacy na jednego cztonka
rodziny ( poz. 4 : poz. 1, podzielony przez 3)

*wysokos¢ dochoddw ze wszystkich #rédel przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu (do dochodu wlicza sig:
wszelkie zasitki, w tym zasilck rodzinny i picl¢gnacyjny, zasilki — pomoc spoleczna, dochéd z tywlu prowadzenia gospodarstwa rolnego
oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzielo) uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesi¢cy poprzedzajacych
miesiac zfoZzenia wniosku o pomoc zdrowotna

Ostatnio korzystatam (-em) z pomocy zdrowotnej w roku ............

Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 & 1 Kodeksu karnego za zeznawanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy oSwiadczam, ze powyzsze dane sq zgodne ze stanem faktycznym, co
potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Jednoczesnie zobowiqzuje sie niezwlocznie powiadomié organ przyznajqcy pomoc zdrowotnq
o ustaniu przyczyn, ktore stanowitly podstawe przyznania tej pomocy.

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

(miejscowosé, data) (podpis nauczyciela)




