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Zarzadzenie Nr [22/2020
Burmistrza Miasta Kobylka
z dnia .[92..09....... 2020 r.

W sprawie okreSlenia szczegélowych zasad przyznawania pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli zatrudnionych w szkolach, dla ktérych organem prowadzacym jest Miasto
Kobylka

Na podstawie art. 31, art. 30 ust. 1 i ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 8 marca 1990 r.
0 samorzgdzie gminnym (Dz. U. z 2020 r. poz. 713) w zwiazku z uchwata Nr XX111/171/2020
Rady Miasta Kobytka z dnia 2 marca 2020 r. w sprawie ustalenia Regulaminu okreslenia
wysokosci $rodkéw finansowych przeznaczanych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
korzystajgcych zopieki zdrowotnej oraz okreslenia rodzajéw $wiadczeni przyznawanych
w ramach tej pomocy, a takze warunkéw i sposobu ich przyznawania (Dz. Urz. Woj. Maz.
22020 r. poz. 4789, z 2020 r. poz. 8752), zarzadza si¢, co nastepuje:

§1.
1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest na pisemny wniosek, ktérego wzér stanowi zalgcznik
nr 1 do niniejszego zarzadzenia.

2. Do wniosku nalezy dolgczy¢:

1) aktualne (wystawione w danym roku kalendarzowym) zaswiadczenie lekarskie, wydane nie
pozniej niz w dniu zlozenia wniosku, przez wiasciwego dla rodzaju choroby lekarza
specjaliste. W przypadku ubiegania sie o zasitek w zwigzku z wigksza liczbg schorzen,
nalezy zalaczy¢ tyle zaswiadczen od lekarzy specjalistéw, ilu schorzen dotyczy wniosek;

2) oryginaly (z danego roku kalendarzowego) imiennych faktur, wylacznie za leki badz za
poniesione koszty leczenia wskazanego na zaswiadczeniu lekarskim.

3. Jezeli wniosek bedzie blednie wypelniony, zlozony na niewtasciwym formularzu lub nie
bedzie zawieral dokumentéw, o ktérych mowa w § 1 ust. 2 pkt 1) lub 2), wzywa sie
wnioskodawcg do uzupelnienia brakéw w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania.
W przypadku nieuzupelnienia brakéw w Wyznaczonym terminie, wniosek pozostawia sie bez
rozpoznania.

4. Whnioski, o ktorych mowa w ust. 1, ztozone do dnia:

1) 10 czerwca danego roku kalendarzowego- rozpatruje sie w terminie do dnia 10 sierpnia
danego roku kalendarzowego;

2) 10 listopada danego roku kalendarzowego rozpatruje si¢ w terminie do dnia 10 grudnia
danego roku kalendarzowego;

3) wnioski ztozone po 10 listopada danego roku kalendarzowego beda rozpatrywane do dnia
10 sierpnia nastgpnego roku kalendarzowego.

5. Z1ozenie wniosku nie rodzi prawa do uzyskania $wiadczenia.

6. W przypadku zatrudnienia nauczyciela, w kilku szkofach, wniosek o przyznanie pomocy
zdrowotnej opiniuje dyrektor szkoly, w ktérej nauczyciel jest zatrudniony w najwyzszym
wymiarze. >



7. Wniosek, ktéry dotyczy nauczycieli emerytéw, rencistéw oraz nauczycieli otrzymujgcych
nauczycielskie $wiadczenia kompensacyjne potwierdza dyrektor szkoly, w ktérej byli
zatrudnieni przed przejSciem na emeryture, rente lub $wiadczenie kompensacyjne.

§2.
1. W celu weryfikacji i opiniowania wnioskéw Burmistrz Miasta Kobylika powoluje Komisje
Opiniujgca, zwang dalej Komisja.
2. Imienny sklad Komisji oraz zasady jej dzialania okre§la si¢ kazdorazowo w drodze
Zarzadzenia Burmistrza.
3. Z posiedzenia Komisji sporzadza sie protokol.

§3.
Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Kierownikowi Wydziatu Os$wiaty, Sportu i Spraw
Spotecznych Urz¢du Miasta Kobylka.

§ 4.

Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.

Sprawdzono pod wzgledem
formalno-prawnym
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Zatgcznik nr 1

do Zarzgdzenia Nr ...../2020
Burmistrza Miasta Kobytka
zdnia...........e.oenels 2020 r,

Whiosek o przyznanie Swiadczei z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych
z opieki zdrowotnej, zatrudnionych w szkolach, dla ktérych organem prowadzacym jest Miasto
Kobytka

1. Dane nauczyciela, ktérego dotyczy wniosek (wypefnia whnioskodawca)

&) IMIG | NAZWISIO ioe0meuas s sotissosssassooit b K L e s e

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

C) tElEfOn KONLAKIOWY ......oovvevieerrerriinnieeitester et ess e eseesseesess s ses e se e eee oo

2. Dane pelnomocnika (nalezy podaé, jezeli wniosek skiada pelnomocnik):

@) IMUG § NAZWISKO ...vecovocveriereeeienraesinnstes s sestseeses s sess e ssssass s s s s ses et e ee oo e e sesessn

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

3. Dane dotyczace zatrudnienia nauczyciela: (wypeinia nauczyciel)

a) nazwa i adres szkoly/placéwki*, w ktérej nauczyciel jest lub byt zatrudniony:

¢) status nauczyciela, na dziefi ztozenia wniosku: **
O nauczyciel czynny zawodowo

U emeryt

O rencista

d) sposdb platnosci:**
O odbidr gotéwki w kasie Urzedu Miasta
O platne przelewem- nazwa banku i N KOMEA c...cv.ueeeeuecernineeereereeseeeees e eoeeeen

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

4. Wnioskuje o przyznanie pomocy zdrowotnej z tytulu**:

O leczenia specjalistycznego (WYMIEHIC). ........crvvummrrvurrerserionnesensssecessssssssssesseseesessesessesoeees e eeeenesn.
O leczenia szpitalnego
0 koniecznosci zakupu .....................

S. Wnioskuj¢ o przyznanie zasitku w wySoKoSci ...........cveunnnennn... zL

6. Uzasadnienie zlozenia wniosku

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

7. Spis dokumentéw dolgczonych do wniosku**



O aktualne (z danego roku kalendarzowego) zaswiadczenie lekarskie wydane przez wiasciwego dla
rodzaju choroby specjalistg potwierdzajace stan zdrowia nauczyciela,
0 faktury potwierdzajace poniesione koszty

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

0 inne (wymienié¢)

8. Informacja o otrzymanych zasitkach z tytwlu pomocy zdrowotnej w poprzednim roku
kalendarzowym, wraz z okre$leniem tytulu oraz wysokosci przyznanego zasitku.

9. Oswiadczenie o wysokosci dochodu
Niniejszym o$wiadczam, ze S$redni miesigczny dochéd wyliczony za okres trzech miesiecy

poprzedzajacych dzieri ztozenia wniosku, w mojej rodzinie w przeliczeniu na jedna osobe wyniost

10. W zwigzku z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogélne rozporzadzenie danych RODO), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych,
dotyczacych stanu zdrowia oraz dochod6éw, zawartych we wniosku, na potrzeby postepowania
W sprawie przyznania $wiadczenia z tytutu pomocy zdrowotne;.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis/ pieczgé wnioskodawcy)

11. Opinia dyrektora szkolty (wypetnia dyrektor)

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

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

(miejscowosé i data) (podpis i pieczg¢ dyrektora)

* niepotrzebne skresli¢
** wstawi¢ znak X



