UCHWALA NR 1V/55/2019
RADY GMINY KOLBASKOWO

z dnia 25 lutego 2019 r.

w sprawie okreslenia rodzaju $wiadczen, warunkow i sposobu ich przyznawania w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli placéwek oswiatowych prowadzonych przez Gming¢ Kolbaskowo

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990r. osamorzadzie gminnym (Dz.U. z2018r,,
poz. 994 ze zm.), art. 72 ust. 1 w zwigzku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982r. — Karta Nauczyciela
(Dz. U. z2018r., poz. 967), Rada Gminy Kotbaskowo uchwala, co nastepuje:

§ 1. Okresla sig rodzaj $wiadczen przyznawanych w ramach $rodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc
zdrowotng dla nauczycieli, a takze warunki i sposob ich przyznawania, ktére ustala »~Regulamin przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli placowek oswiatowych prowadzonych przez Gming Kotbaskowo”, stanowigcy
zalgcznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Wéjtowi Gminy.

§ 3. Traci moc Uchwata Nr IX/95/07 Rady Gminy Kotbaskowo z dnia 24 wrzesnia 2007r. w sprawie okreslenia
rodzaju $wiadcze przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkéw i sposobu ich
przyznawania w placéwkach o$wiatowych na terenie Gminy Kolbaskowo (Dziennik Urzedowy Woj.
Zachodniopomorskiego z 2008r. Nr 3, poz. 89).

§ 4. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od opublikowania w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego.

Przewodniczaca Rady Gminy

VA )
é / //%?%
Dorota Trzebinska
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Zatacznik Nr 1 do uchwaly Nr 1V/55/2019
Rady Gminy Kotbaskowo
z dnia 25 lutego 2019r.

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli placéwek oswiatowych prowadzonych przez
Gmine¢ Kolbaskowo

§ 1. W budzecie Gminy Kotbaskowo corocznie przeznacza si¢ srodki finansowe na pomoc zdrowotna dla
nauczycieli.

§ 2. 1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w formie $wiadczenia pienigznego na czgsciowe pokrycie
wydatkow poniesionych w zwigzku z:

1) cigzka lub przewleklg choroba,

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

3) dtugotrwatym leczeniem szpitalnym, koniecznoscig dalszego leczenia w domu,
4) dtugotrwalq rehabilitacja, w tym zwigzana z chorobg zawodowa,

5) zakupem lekéw i poniesionych wydatkéw zwigzanych z procesem leczenia,

6) koniecznoscig zakupu sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego,

7) koniecznoscia zakupu medycznych srodkéw pomocniczych niezbednych do wykonywania zawodu lub
ufatwiajacych dalsze funkcjonowanie (np. szkta korekcyjne, aparat stichowy),

8) odptatnoscig za leczenie uzdrowiskowe przystugujgce na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego.

2. Czgsciowe pokrycie wydatkéw, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 6 nie obejmuje refundacji kosztéw pokrytych
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

§ 3. 1. Wysokos¢ swiadczenia pienig¢znego ustala si¢ w ramach posiadanych srodkéw finansowych i nie moze
ona przekraczac 500 zi.

2. Wysokos¢ przyznanego $wiadczenia pienigznego uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okoliczno$ci z tym zwigzanych (np. koniecznosé 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.

§ 4. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest na wniosek nauczyciela. Wzér wniosku stanowi zatacznik Nr 1 do
niniejszego regulaminu.

2. Do wniosku nalezy dotgczyé:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace cigzka lub przewlekla chorobe,
2) dokumenty imienne potwierdzajace poniesione koszty leczenia,

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

4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie nauczycielowi pomocy zdrowotne;.

3. Whiosek o przyznanie nauczycielowi $wiadczenia zdrowotnego moze ztozyé przetozony nauczyciela,
przedstawiciel zwigzkow zawodowych, rada pedagogiczna lub opiekun, jezeli nauczyciel nie jest zdolny osobiscie
do czynnosci w tym zakresie.
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4. Pomoc zdrowotna przystuguje nauczycielowi raz w roku.
§ 5. 1. Whnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej sg rozpatrywane dwa razy w roku.
2. Wniosek zlozony:
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. Whnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej ewidencjonowane sa w rejestrze. Wzor rejestru stanowi zalacznik
Nr 3 do niniejszego regulaminu.

§ 6. Srodki funduszu zdrowotnego niewykorzystane w danym roku kalendarzowym nie przechodza na rok
nastepny.
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Zatacznik nr 1 do regulaminu

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO NAUCZYCIELI

1. Imig i nazwisko nauczyciela:

2. Adres zamieszkania;

3. Telefon kontaktowy:

4. Status nauczyciela: nauczyciel czynny zawodowo / emeryt / rencista”

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

6. Wymiar etatu”:

7. Uzasadnienie wniosku:

8. Nazwa banku oraz numer rachunku bankowego, na ktory nalezy przekaza¢ przyznang pomoc zdrowotna:

9. Do wniosku zalaczam nastepujgce zatgczniki:

aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace cigzka lub przewlekta chorobe

dokumenty imienne potwierdzajace poniesione koszty leczenia

oswiadczenie o dochodach brutto przypadajacych na jednego czlonka rodziny

inne dokumenty- Wymienic€ JaKie ...............cooooiiiiiiiiii i e

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

data czytelny podpis nauczyciela

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz ziozonych
zatacznikach dla celow zwigzanych z przyznaniem pomocy zdrowotnej zgodnie z ustawa z dnia 10 maja
2018r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 ze zm.).

data czytelny podpis nauczyciela
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POTWIERDZENIE UPRAWNIEN:

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

(pieczed i podpis dyrektora szkoty)

OPINIA KOMISJI I PROPONOWANA WYSOKOSC SWIADCZENIA:

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

DECYZJA :

Udzielono /nie udzielono* $wiadczenia z funduszu zdrowotnego w wysokosci:
(Stownie zb: ... )

(miejscowos$¢ i data) (pieczgé i podpis)

’ niepotrzebne skreslic
wypetnia nauczyciel czynny zawodowo
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Zakacznik nr 2 do regulaminu

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE
O DOCHODACH BRUTTO PRZYPADAJACYCH NA CZLONKA RODZINY

We wspolnym gospodarstwie domowym wraz ze mn3g pozostajg nastepujace osoby:

Lp. Nazwisko i imig¢ Stopien Data Miejsce pracy/szkota
pokrewienstwa urodzenia
dziecka

Sredni dochéd brutto z miesigca poprzedzajacego zlozenie wniosku:

Lp. Nazwisko i imig Dochéd W tym z tytutu :
brutto Umowa o | Emerytura | Zasitek dla Dochéd | Dziatalno$¢
prace renta bezrobotnych | zpracy za |gospodarcza
granicg
Lgczna suma dochodéw brutto wszystkich 0s6b wynosi: ............... zt
Liczba o0séb we wspolnym gospodarstwie domowym : ....................
Sredni dochdd brutto przypadajacy na osobg wynosi: ..................... zt

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za skfadanie falszywych oswiadczen, potwierdzam wiasnorecznym
podpisem prawdziwos¢ danych zawartych w niniejszym oswiadczeniu.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie
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Zalacznik nr 3 do regulaminu

Rejestr wnioskéw o przyznanie pomocy z funduszu zdrowotnego

Lp. Data Nazwisko i imig Status zawodowy: Kwota Data Uwagi
wnioskodawcy P-pracujacy przyznanej |otrzymanej
E- emeryt/rencista| pomocy ostatnio
zdrowotnej | pomocy
zdrowotnej
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