Elektronicznie podpisany przez:
Leszek Wieczér
dnia 14 grudnia 2020 r.

UCHWALA NR XXVII/168/ 20
RADY MIEJSKIEJ W DOBIEGNIEWIE

z dnia 30 listopada 2020 r.

w sprawie okreslenia rodzaju Swiadczen, warunkow i sposobu ich przyznawania w ramach
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli placowek oSwiatowych prowadzonych przez Gmine
Dobiegniew

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorzadzie gminnym (Dz. U.
z2020r., poz. 713 ), art. 72 ust. 1 w zwigzku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982r. — Karta
Nauczyciela (Dz. U. z 2019r., poz. 2215), Rada Miejska w Dobiegniewie uchwala, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaj S$wiadczen przyznawanych wramach $rodkéw finansowych
przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli, a takze warunki 1 sposob ich przyznawania,
ktore ustala ,,Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli placowek o$wiatowych
prowadzonych przez Gming Dobiegniew”, stanowigcy zatacznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Burmistrzowi Dobiegniewa.

§ 3. Traci moc Uchwata Nr XLIV/306/2010 Rady Miejskiej w Dobiegniewie z dnia 1 czerwca
2010 r. w sprawie okreslenia warunkow, rodzaju $wiadczen isposobu przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w przedszkolu i szkotach prowadzonych przez Gming
Dobiegniew.

§ 4. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od opublikowania w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Lubuskiego.

Wiceprzewodniczacy Rady
Miejskiej w Dobiegniewie

Leszek Wieczor
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Zatacznik Nr 1 do uchwaly Nr XXVII/168/ 20
Rady Miejskiej w Dobiegniewie
z dnia 30 listopada 2020 r.

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli placowek oswiatowych
prowadzonych przez Gmin¢ Dobiegniew

§ 1. Gospodarowanie Srodkami funduszu:

1. Fundusz zdrowotny z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla nauczycieli uprawnionych do
korzystania z funduszu tworzg srodki finansowe okreslone corocznie w uchwale budzetowe;.

2. Srodkami, o ktorych mowa w pkt. 1 dysponuje Burmistrz Dobiegniewa.
§ 2. Warunki przyznawania pomocy zdrowotnej i rodzaj swiadczen:

1. Wniosek o przyznanie pomocy pieni¢znej zainteresowani skladaja do dyrektora placowki
oswiatowej w ktorej pracuja, a w przypadku nauczycieli emerytéw do dyrektora szkoly lub
przedszkola , ktora byla ostatnim miejscem ich pracy. Wzor wniosku okresla zalacznik Nr 1 do
regulaminu.

2. Wniosek o przyznanie nauczycielowi Swiadczenia zdrowotnego moze zlozy¢:

1) nauczyciel oraz wymienieni w art.72 ust 4 ustawy zdnia 26 stycznia 1982 r. Karta
Nauczyciela,

2) przelozony nauczyciela po uzyskaniu zgody zainteresowanego,

3) opiekun prawny, jezeli nauczyciel nie jest zdolny osobiscie do okreslonych czynnosci w tym
zakresie.

3. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w formie bezzwrotnego $wiadczenia pieni¢znego na
czesciowe pokrycie wydatkow poniesionych w zwigzku z:

1) ciezka lub przewlekta choroba,

2) korzystaniem z pomocy specjalistycznej, w tym ze specjalistycznych badan,

3) dlugotrwatym leczeniem szpitalnym, koniecznos$cig dalszego leczenia w domu,
4) dlugotrwalg rehabilitacjg, w tym zwigzang z chorobg zawodowa,

5) zakupem lekow i poniesionych wydatkow zwigzanych z procesem leczenia,

6) koniecznoscig zakupu sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego,

7) koniecznoscig zakupu medycznych $rodkéw pomocniczych niezbednych do wykonywania
zawodu lub utatwiajacych dalsze funkcjonowanie (np. szkta korekcyjne, aparat stuchowy),

4. Wysoko$¢ $wiadczenia pieni¢znego ustala si¢ w ramach posiadanych $rodkéw finansowych.
5. Wysokos$¢ przyznanego $swiadczenia pieni¢znego uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okoliczno$ci ztym zwigzanych (np. konieczno$¢ stosowania
specjalistycznych lekow, zapewnienia dodatkowej opieki chorego, dojazdu do lekarza),

2) wysokosci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia,
3) sytuacji losowej wywotanej choroba,
4) wysokosci dochodu na cztonka rodziny.

6. Do wniosku nalezy dotaczyc¢:

1) aktualne za§wiadczenie lekarskie potwierdzajace ciezka lub przewlekta chorobe,
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2) dokumenty imienne potwierdzajace poniesione koszty leczenia,

3) oswiadczenie o dochodach brutto przypadajacych na jednego cztonka rodziny, zgodnie z wzorem
stanowigcym zatgcznik Nr 2 do niniejszego regulaminu,

4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie nauczycielowi pomocy zdrowotnej.

7. Pomoc zdrowotna moze by¢ przyznawana dwa razy w roku kalendarzowym. W szczego6lnych
przypadkach §wiadczenie zdrowotne moze by¢ przyznawane czg¢sciej niz dwa razy w danym roku.

8. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej sa rozpatrywane dwa razy w roku.
9. Wniosek ztozony:

1) do dnia 31 maja danego roku zostanie rozpatrzony w terminie do dnia 30 czerwca tego samego
roku,

2) do dnia 31 pazdziernika danego roku zostanie rozpatrzony w terminie do dnia 30 listopada tego
samego roku.

3) Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej ewidencjonowane sg w rejestrze. Wzor rejestru stanowi
zalacznik Nr 3 do niniejszego regulaminu.

10. Srodki funduszu zdrowotnego niewykorzystane w danym roku kalendarzowym nie przechodza
na rok nastgpny.
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Zatacznik Nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZEN Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO
NAUCZYCIELI

1.Imi¢ i nazwisko nauczyciela:

2. Adres zamieszkania:

3. Telefon kontaktowy:

4. Status nauczyciela:

Nauczyciel czynny zawodowo /emeryt

5. Nazwa szkoly, w ktorej nauczyciel
jest lub byl zatrudniony:

6. Wymiar etatu:

7. Uzasadnienie wniosku:

8. Nazwa banku oraz numer
rachunku bankowego, na ktéry
nalezy przekaza¢ przyznana pomoc

zdrowotna:
9. Do wniosku zalaczam nastepujgce e Aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce
zalaczniki: ci¢zka lub przewlekla chorobe
e Dokumenty imienne potwierdzajace poniesione koszty
leczenia
e Oswiadczenie o dochodach brutto przypadajacych na
jednego czlonka rodziny
e Inne dokumenty — wymieni¢
JAKiCueiiiiiiiiiiiiiii e
Data: Czytelny podpis nauczyciela:

Wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych zawartych
we wniosku oraz zalozonych Data :
zalacznikach dla celéow zwigzanych z
przyznaniem pomocy zdrowotnej
zgodnie z ustawa z dnia 10 maja Czytelny podpis nauczyciela:
2018r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z2018r. poz.1000 ze zm.)

POTWIERDZENIE UPRAWNIEN:

Niniejszym potwierdzam, ze Pan/Pani
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pieczec 1 podpis dyrektora placowki oswiatowe;j

UM~
Ow
UM~

OPINIA KOMISJI I PROPONOWANA WYSOKO WIADCZENIA:

(Miejscowosc 1 data ) (podpis przewodniczacego)

................................................. Zatacznik nr 2 do Regulaminu
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(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE
O DOCHODACH BRUTTO PRZYPADAJACYCH NA CZ1L.ONKA RODZINY
We wspolnym gospodarstwie domowym wraz ze mng pozostaja nastepujace osoby:

Lp.

Nazwisko i imi¢

Stopien
pokrewienstwa

dziecka

Data urodzenia

Miejsce
pracy/szkola

Sredni dochéd brutto z 3 miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku:

L | Nazwisko i imi¢ Dochéd | W tym z tytulu:
p. brutto Umowa | Emerytura/ Zasitek dla Dochod z Dziatalnos¢
0 prace Renta bezrobotnych | pracy za gospodarcza
granicg
L.aczna suma dochoddéw wszystkich 0SOb Wynosi @ ........oovviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 7t
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym & .........c.ooeviiiiiiiiiiiiinineinnenn. 7t
Sredni dochdd brutto przypadajacy na 0S0bg WYNOSI ¢ ......ovveneveneeeeeie et 7t

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczen, potwierdzam wlasnorecznym podpisem
prawdziwo$¢ danych zawartych w niniejszym o$wiadczeniu.

(mi

ejscowosc, data)

(czytelny podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)
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Rejestr wnioskow o przyznanie pomocy z funduszu zdrowotnego

Data | Nazwisko i imig
wnioskodawcy

Status
zawodowy:
P-
pracujacy
E-—
emeryt/renc
ista

Kwota przyznanej
pomocy zdrowotnej

Data otrzymanej
ostatnio pomocy
zdrowotnej

Uwagi
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UZASADNIENIE

Niezaleznie od przystugujacego nauczycielom 1 ich cztonkom rodziny prawa do §wiadczen
z ubezpieczenia zdrowotnego, organy prowadzace placowki oswiatowe zobowigzane s3
przeznaczy¢ corocznie w budzetach odpowiednie $rodki finansowe na pomoc zdrowotng dla
nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz zobowigzane s3 do okreslenia rodzaju
$wiadczen przyznanych w ramach tej pomocy oraz warunki 1 sposob ich przyznawania.
Uprawnienia te zachowujg nauczyciele po przejsciu na emeryture, rente lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne bez wzgledu na date przejscia na emeryture, rente lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne. Wobec powyzszego $rodkami finansowymi wyodrebnionymi
w ramach funduszu zdrowotnego dysponuje Burmistrz Dobiegniewa.

W zawiazku z tym, iz na terenie Gminy Dobiegniew nie funkcjonuja zwigzki zawodowe
zrzeszajace nauczycieli projekt Uchwaly Rady Miejskiej w Dobiegniewie w mys$l ustawy
o zwiazkach zawodowych art.19 przedlozono do zaopiniowania zwigzkom zawodowym
zrzeszajacym nauczycieli tj. Forum Zwigzkow Zawodowych, Radzie OPZZ Wojewddztwa
Lubuskiego, Zarzadowi Regionu Gorzowskiego NSZZ” Solidarnos¢, okreslajagc termin
przedstawienia opinii nie krotszy jednak niz 30 dni. W wyznaczonym terminie nie wplyne¢ta zadna
opinia.
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