ZARZADZENIE Nr 143/2022
BURMISTRZA GMINY | MIASTA ZUROMIN
z dnia 8 lipca 2022r.

w sprawie okreslenia wzoru wniosku, oswiadczenia, rejestru i decyzji przy swiadczeniach
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki
zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 31 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym (Dz U 7 2022r.
poz. 559 z pézn. zm.) w zw. z Regulaminem przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
zalrudnionych w szkotach i placéwkach o$wiatowych dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina
i Miasto Zuromin, stanowigcym zatgcznik do Uchwaly Nr 324/XLV/22 Rady Miejskiej w Zurominie
z dnia 26 maja 2022r. w sprawie okreslenia rodzajow éwiadczen przyznawanych w ramach pomocy

zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich
przyznawania zarzadza sie, co nastepuije:

§ 1. Wz6r wniosku o przyznanie $wiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli stanowi zatgcznik
Nr 1

§ 2. Wz6r oéwiadczenia o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela stanowi zatgcznik Nr 2

§ 3. Wz6r Rejestru wnioskéw o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki
zdrowotnej stanowi zatgcznik Nr 3

§ 4. Wzér oswiadczenia czlonkdw komisji stanowi zatgcznik Nr 4

§5. Zarzgdzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania

GMINYIMIAS,
/

mgr Ancta Golict



Zalacznik Nr 1

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

WNIOSEK

o przyznanie swiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli

WNIOSKODAWCA:

1.Nauczyciel

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

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

2. Adres zamieszkania

(obecne/dla emerytow, rencistow byle — wpisagé)

11 ) R —————— lat(a).
4. Numer rachunku bankowego, na ktéry nalezy przekazaé przyznang pomoc zdrowotna:

(26 cyfr)

5. Ze srodkow funduszu zdrowotnego korzystatem/am:

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

(nalezy poda¢ rok i wysoko$¢ uzyskanej pomocy zdrowotnej)

UZASADNIENIE WNIOSKU:

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

WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:



Zestawienie udokumentowanych wydatkéw na cele zdrowotne, nalezy podac:
kwoty wydatkow 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:

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

OSWIADCZENIE:

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

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

(miejscowosc i data) (podpis)

INFORMACJA DYREKTORA SZKOLY:

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

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

(pieczed szkoty) (data i podpis dyrektora)



DECYZJA Burmistrza Gminy i Miasta Zuromin:

Przyznaje §wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*,w wysoKosci: .................. zt.

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

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

(data i podpis Burmistrza G i M Zuromin)

*niepotrzebne skresli¢



Zatacznik Nr 2

Oswiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela

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

(adres, nr telefonu)

Liczba o0sob w rodzinie (dot. wszystkich czionkow rodziny prowadzacych wspdlne
gospodarstwo domowe )

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

Oswiadczenie o dochodach: Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochdd brutto
w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny z ostatnich trzech miesig¢cy poprzedzajacych

zlozenme Wik WIHOE] . oo snevmimes s venyes ssvas 2

*wysokos$¢ dochoddw ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajgcych
opodatkowaniu (do dochodu wlicza sie: wszelkie =zasitki, w tym =zasitek rodzinny
i pielegnacyjny, zasitki 2 opieki spolecznej, dochéd z tytulu prowadzenia gospodarstwa
rolnego, dziatalno$ci gospodarczej oraz inne wynikajgce ze stosunku pracy, umowy zlecenia,

umowy o dzielo), uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych miesiac ztozenia
wniosku o pomoc zdrowotna.

» Kto, skladajgc  zeznanie majgce stuzyé za dowdd w postgpowaniu sqdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8. Przepisy ¢1-3 oraz 5 stosuje sig¢
odpowiednio do osoby, kidra sklada falszywe oswiadczenie, jezeli przepis ustawy przewiduje
mozliwosé odebrania oswiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci karnej”

Jednoczes$nie zobowiazuje sie niezwlocznie powiadomi¢ organ przyznajacy pomoc zdrowotng
0 ustaniu przyczyn, ktore stanowily podstawe przyznania tej pomocy.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis nauczyciela)



REJESTR
wnioskéw o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych
z opieki zdrowotnej.

Zalacznik Nr 3

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
rencista zdrowotnej zdrowotnej




Zatacznik Nr 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych ( Dz. U. z 2019r., poz. 1781 ) i zobowigzuje sie do przestrzegania ich
postanowien oraz zachowania w tajemnicy wszystkich danych, do ktérych mialem/am dostep
w zwigzku z pracami w Komisji ds. funduszu zdrowotnego nauczycieli.

Cztonkowie Komisji ds. funduszu zdrowotnego nauczycieli:
Imi¢ i Nazwisko Podpis

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

(miejscowos¢, data)



