UCHWALA NR 265/XXXVI1I11/21
RADY MIEJSKIEJ W ZUROMINIE

z dnia S listopada 2021 r.

w sprawie okreslenia rodzajow Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkoéw i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust.2 pkt. 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 roku o samorzadzie gminnym ( Dz. U. z 2021r.
poz. 1372 z pézn. zm.) oraz art. 72 ust. 1 i 4 w zwiazku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta
Nauczyciela ( Dz. U. z 2021r., poz. 1762) uchwala sie, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaj swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych
zopieki zdrowotnej oraz warunki isposdb ich przyznawania, w formie Regulaminu przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkotach i placéwkach, dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina
i Miasto Zuromin, stanowigcego zatacznik do niniejszej uchwaly.

§ 2. Traci moc uchwata Nr 44/VIII/07 Rady Miejskiej w Zurominie z dnia 17 kwietnia 2007 roku w sprawie
przeznaczenia Srodkow finansowych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli szkét i przedszkoli prowadzonych przez
Gming i Miasto Zuromin, okre$lenia rodzajéow $wiadczefi przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunki
i sposoéb ich przyznawania.

§ 3. Wykonanie uchwaty powierza sie¢ Burmistrzowi Gminy i Miasta Zuromin.

§ 4. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa
Mazowieckiego.
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Zatacznik do

Uchwaty Nr 265/XXXVII1/21
Rady Miejskiej w Zurominie
z dnia 5 listopada 2021 r.

Regulamin
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych
w szkotlach i placéwkach oswiatowych, dla ktérych organem
prowadzacym jest Gmina i Miasto Zuromin

Rozdziat |
Postanowienia wstepne

§1

Niniejszy regulamin okresla:

1) rodzaje s$wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej,

2) warunki przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej, w tym osoby uprawnione
do korzystania z tej pomocy,

3) sposo6b przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotne;.

§2
Ilekro¢ w regulaminie jest mowa bez blizszego okreslenia o:

1) organie prowadzacym — nalezy przez to rozumie¢ Gmine i Miasto Zuromin;
2) burmistrzu — nalezy przez to rozumieé Burmistrza Gminy i Miasta Zuromin;
3) wniosek — nalezy przez to rozumie¢ wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej;

4) funduszu zdrowotnym — nalezy przez to rozumie¢ srodki finansowe przeznaczone
w budzecie gminy na pomoc zdrowotna dla nauczycieli korzystajacych z opieki
zdrowotnej

5) wnioskodawcy — nalezy przez to rozumie¢ nauczyciela lub inng uprawniona osobe
wystepujaca z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotne;j.
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Rozdziat Ii
Rodzaje swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§3

Ze srodkow finansowych Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli na pomoc zdrowotng moga
korzysta¢ osoby:

1) u ktdérych orzeczono chorob¢ zawodowa, chorobg przewlekta, wymagajaca np. statych
konsultacji lekarskich, ciggltego przyjmowania lekow itp.,

2) ktére ulegly wypadkowi, zdarzeniu losowemu, wskutek ktérego wymagaja leczenia
specjalistycznego, leczenia sanatoryjnego, zakupu urzadzen rehabilitacyjnych, konsultacji
lekarskich:

3) objete dtugotrwalym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym;

4) ktore przebywaly na turnusie rehabilitacyjnym lub leczeniu uzdrowiskowym
przystugujgcym na podstawie skierowania przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

5) ktorym zostat zalecony zakup srodkow pomocniczych z zakresu okulistyki;

6) ktore ze wzgledow estetycznych i zdrowotnych musza korzystaé z ustug z zakresu
protetyki dentystycznej lub stomatologii;

7) ktérym zlecono zakup aparatu shuichowego;

8) ktore korzystaja z profilaktyki zdrowotnej w zakresie szczepiefi ochronnych;

9) ktore ponoszg wydatki na zakup wyrobow medycznych, srodkéw pomocniczych, sprzetu
i urzadzen rehabilitacyjnych umozliwiajagcych lub ulatwiajacych proces rehabilitacji
leczniczej przyshugujacych na podstawie zlecenia wystawionego przez lekarza - w zwigzku
Z poniesionymi z ww. tytutow wydatkami;

10) ktére znalazty sie w wyjatkowo trudnej sytuacji zdrowotnej, obejmujgcej zakres kilku
WW. Zapisow.

§4
1. Wysokos¢ przyznanego swiadczenia uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okoliczno$ci z tym zwigzanych, majacych wptyw na sytuacje
materialng nauczyciela ( przewlekty charakter choroby, zapewnienie dodatkowej opieki
choremu, koniecznos¢ stosowania specjalnej diety itp.),

2) wysokosc¢ udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztdw leczenia;

3) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela, po odliczeniu udokumentowanych
poniesionych  kosztdéw;

4) mozliwosci finansowych funduszu zdrowotnego, okreslonych liczba pozytywnie
rozpatrzonych wnioskéw 1 wysokosci kosztdw ponoszonych na leczenie przez
nauczycieli.

2. W przypadku braku srodkow na petne pokrycie potrzeb $wiadczenie bedzie przyznane
czesciowo lub nie bedzie przyznane.

Id: AQOBU-ZNVLJ-XXUFA-LFTIA-MVMHU. Podpisany Strona 2



Rozdziat Ill
Warunki przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§5

1. Warunkiem przyznania $wiadczenia jest ztozenie wniosku w terminie do dnia 30 kwietnia
lub do dnia 30 wrzesnia danego roku. ktorego wzor stanowi zalgcznik Nr | do
niniejszego Regulaminu.

2. Do wniosku, o ktorym mowa w ust. 1 nalezy dotaczy¢:

1) aktualne zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste,
potwierdzajace leczenie zwigzane z przewlekla lub cigzka chorobg, leczenie
specjalistyczne, koniecznos¢ stosowania sprzgtu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego,
koniecznos¢ zapewnienia choremu opieki,

2) imienne faktury lub rachunki potwierdzajace poniesienie wydatku wymienionego
we  wniosku;

3) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej;

4) oswiadczenie o przecigtnych miesigcznych dochodach brutto przypadajacych na
jednego czlonka rodziny ze wszystkich zrodet przychodu osiagnietych w okresie
ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku, stanowigce zalacznik
Nr 2 do niniejszego Regulaminu.

3. Whnioski dotyczgce nauczycieli, wraz z zalgcznikami o ktorych mowa w ust. 2 nalezy
sktada¢ w sekretariacie Gminy i Miasta w Zurominie, ul. Plac Jozefa Pilsudskiego 3,
09-300 Zuromin, osobiscie lub drogg pocztowg na ww. adres w zamknietej kopercie
z dopiskiem ,wniosek o przyznanie S§wiadczenia z funduszu zdrowotnego

nauczycieli”.

4. Ztozone wnioski b¢dg rozpatrywane dwa razy do roku w terminach do dnia 31 maja oraz

do dnia 31 pazdziernika.

. Wnioski niekompletne bez wymaganej dokumentacji, nie podlegaja rozpatrzeniu.

6. Wnioski ewidencjonowane sg w rejestrze stanowigcym zalacznik Nr 3 do niniejszego
Regulaminu.

W

§6

1. Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela za jego zgoda, moze zlozyc
ponadto:

1) przetozony nauczyciela,

2) przedstawiciel nauczycielskich zwiazkéw zawodowych;

3) Rada Pedagogiczna szkoty,

4) opiekun lub czlonek rodziny, jezeli nauczyciel nie jest zdolny osobiscie do
podejmowania czynnosci w tym zakresie.

2. W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kilku szkotach, wniosek o przyznanie pomocy
zdrowotnej opiniuje dyrektor szkoty, w ktorej nauczyciel jest zatrudniony w najwyzszym
wymiarze.
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3. Wniosek, ktory dotyczy nauczycieli emerytéw, rencistow oraz nauczycieli otrzymujacych
nauczycielskie $wiadczenia kompensacyjne potwierdza dyrektor szkoty, w ktorej byli oni
zatrudnieni przed przejsciem na emeryture, rente lub swiadczenie kompensacyjne.

4. W przypadku likwidacji szkoty bedacej ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela,
wniosek potwierdza dyrektor szkoty, w ktorej jest naliczany odpis na zaktadowy fundusz
swiadczen socjalnych dla tego nauczyciela (emeryta, rencisty, badZz pobierajacego
nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne).

Rozdziat IV
Sposob przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§7

1. Nauczyciel moze ubiegaé si¢ o pomoc zdrowotng ze srodkéw Funduszu Zdrowotnego
nauczycieli jeden raz w roku budzetowym.

2. Finansowa pomoc na cele zdrowotne udzielana jest w formie jednorazowego bezzwrotnego
Swiadczenia pieni¢znego.

3. Wysokos¢ przyznanego swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej bedzie uzalezniona od
wysokosci srodkéw finansowych zaplanowanych na ten cel w budzecie Gminy i liczby
sktadanych wnioskow.

4. Srodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotng dla nauczycieli niewykorzystane
w danym roku kalendarzowym nie przechodzg na rok nastepny.

§8

1. Decyzje o przyznaniu oraz wysokosci pomocy zdrowotnej lub decyzje odmowng
podejmuje Burmistrz.
2. O podjetej decyzji powiadamia sie wnioskodawce pisemnie.

§9

Wyptata swiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej dokonywana
jest na konto bankowe wskazane przez wnioskodawcg.
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Zatacznik Nr |
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Burmistrz Gminy i Miasta Zuromin
Urzad Gminy i Miasta w Zurominie
ul. Plac Jozefa Pitsudskiego 3, 09-300 Zuromin

WNIOSEK

o przyznanie $wiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli

WNIOSKODAWCA:

1.Nauczyciel

(imig i nazwisko/czynny, emerytowany. przebywajgcy na rencie — wpisac)

2. AIES ZAMIESZKANIA....eoiiiiiiiiiiiis i is s ettt e e e et s e e e e e s e e aa e s e e e e e e e e e s aeeieessaansaesssasseansaaaaaaaess

SRS \N[ o 1~ (<3 (0 ) ( L) B

3.Miejsce pracy

(obecne/dla emerytow, rencistéw byle - wpisac)

Staz pracy. ccceeeeeeecciieeeeeeeeens lat(a).

4. Numer rachunku bankowego, na ktéry nalezy przekaza¢ przyzna pomoc zdrowotna:

(26 cytr)

5. Ze $rodkdéw funduszu zdrowotnego korzystatem/am:

(nalezy podac rok i wysokos$¢ uzyskanej pomocy zdrowotnej)

UZASADNIENIE WNIOSKU:
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WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

Zestawienie udokumentowanych wydatkdéw na cele zdrowotne nalezy podac:

kwoty wydatkéw poniesionych na cele zdrowotne - data/kwota/rodzaj wydatku. W zataczeniu
do wniosku przedktadam nastepujace dokumenty potwierdzajace uprawnienia i potrzebe
przyznania pomocy z funduszu zdrowotnego nauczycieli:

3 et ettt b ettt
A) o momresemss e essenmeeereecrsmre e epemet s opeme e e S S S

OSWIADCZENIE:

Swiadom(y)a odpowiedzialnoéci karnej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego, potwierdzam
zgodno$¢ ze stanem faktycznym powyzszych danych. Jednoczesnie wyrazam zgode na
gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby
przyznania dofinansowania z Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli

(miejscowos¢ i data) (podpis)

INFORMACJA DYREKTORA SZKOLY:

(pieczec szkoty) (data i podpis dyrektora)
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DECYZJA Burmistrza Gminy i Miasta Zuromin:

Przyznaje $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*,w WysoKoSCI: .....oovvvvnnnnne zh.

(data i podpis Burmistrza G i M Zuromin)

*niepotrzebne skreslié
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Zatacznik Nr 2
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Oswiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela

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

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

(adres, nr telefonu)

Liczba oséb w rodzinie (dot. wszystkich cztonkéw rodziny prowadzacych wspdlne
gospodarstwo domowe )..........ooiiviiiiiiiinn....

Oswiadczenie o dochodach: Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochéd brutto
w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajagcych

ztozenie wniosku Wynosi...........ooooiiiiiiiii . zh.*

*wysokos¢ dochodow ze wszystkich Zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych
opodatkowaniu (do dochodu wlicza si¢: wszelkie zasitki, w tym zasitek rodzinny
i pielegnacyjny, zasitki z opieki spotecznej, dochéd z tytutu prowadzenia gospodarstwa
rolnego, dziatalnosci gospodarczej oraz inne wynikajagce ze stosunku pracy, umowy zlecenia,
umowy o dzielo), uzyskanych w ciagu ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych miesigc ztozenia
wniosku o pomoc zdrowotna.

Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze powyzsze dane sq zgodne
ze stanem faktycznym, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Jednoczesnie zobowiazuje si¢ niezwtocznie powiadomié organ przyznajacy pomoc zdrowotna
o0 ustaniu przyczyn, ktérc stanowity podstawe przyznania tej pomocy.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis nauczyciela)
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REJESTR
whnioskow o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych
z opieki zdrowotnej.

Zatacznik Nr 3
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Lp. Imie i Miejsce Cel pomocy | Wnioskowana Przyznana Data Uwagi
Nazwisko zatrudnienia/ | zdrowotnej kwota kwota przyznania
nauczyciela czynny Swiadczenia Swiadczenia pomocy
zawodowo/ w ramach w ramach zdrowotnej
emeryt/ pomocy pomocy
remcista zdrowotnej zdrowotnej
1d: AQOBU-ZNVLI-XXUFA-LFTIA-MVMHU. Podpisany Strona 9




