UCHWAELA Nr XLIX/360/24
RADY GMINY STARY ZAMOSC
z dnia 21 marca 2024 r.

w sprawie okreslenia rodzajéw Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz. U. 22023 r. poz. 40 z pozn. zm. ), art. 72 ust. | w zwigzku z art. 91d ust. 1 ustawy z
dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela (Dz. U z 2021 r. poz. 1762, z p6zn. zm.) -
Rada Gminy Stary Zamos¢ uchwala co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposéb ich przyznania, w
Regulaminie przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkoél, dla ktérych organem
prowadzgcym jest Gmina Stary Zamo$¢, w brzmieniu stanowigcym zatgcznik do niniejszej
uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Wojtowi Gminy.

§ 3. Uchwata wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku
Urzgdowym Wojewodztwa Lubelskiego.

PRZEWODNICZACY

Rady Gminy Stary §¢
2.{43 — 4 P .
_j:{.‘izczvpan Zienjinski



Zalacznik Nr 1

do Uchwaty Nr XLIX/360/24
Rady Gminy Stary Zamos¢

z dnia 21.03.2024 r.

Regulamin
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkole
dla ktérej organem prowadzacym jest Gmina Stary Zamos$¢

§1

Niniejszy Regulamin okredla:

1.

rodzaje §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej;

warunki przyznawania $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej;

sposOb przyznawania $wiadczen w ramach pomocy zdrowotne;.

§2

Osobami uprawnionymi do korzystania z funduszu zdrowotnego sa osoby wskazane w
art.91 b ust. 1 oraz art. 72 ust. 1 i 4 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta
Nauczyciela.

Fundusz Zdrowotny Nauczycieli tworza $rodki finansowe wyodrgbnione w kazdym
roku w uchwale budzetowej Gminy.

§3

Pomoc zdrowotna z Funduszu Zdrowotnego udzielana jest nauczycielowi raz w roku

w formie jednorazowego, bezzwrotnego $wiadczenia pieni¢znego.

Pomoc zdrowotna z Funduszu Zdrowotnego moze by¢ przyznana na cz¢sciowe

pokrycie wydatkdéw zwigzanych z:

1) ciezky, przewlekla chorobg wymagajacg statych konsultacji lekarskich, cigglego
przyjmowania lekow;

2) naglym zdarzeniem losowym powodujacym uszczerbek na zdrowiu;

3) dhlugotrwalym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym;

4) dlugotrwalym leczeniem specjalistycznym;

5) leczeniem sanatoryjnym, nie podlegajacym refundacji;

6) korzystaniem z ustug pielegnacyjno- opiekunczych;

7) z zakupem lekow, sprzetu medycznego, umozliwiajacych lub utatwiajgcych proces
rehabilitacji leczniczej, zakup aparatu stuchowego, szkiet korekcyjnych- na
podstawie zlecenia wystawionego przez lekarza.

§ 4
Wysokosé przyznanego swiadczenia uzalezniona jest od:
1) przebiegu choroby oraz okolicznoéci z tym zwigzanych, majacych wplyw na
sytuacje materialng nauczyciela;

2) wysokosci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztéw leczenia
lub wydatkow;



(O8]

3) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela;

4) liczby sktadanych wnioskow;

5) wysokosci srodkow finansowych przeznaczonych w budzecie gminy na pomoc
zdrowotng w danym roku oraz liczby ztozonych wnioskéw.

Swiadczenie zdrowotne bedzie przyznawane w wysokosci do 60% poniesionych

wydatkow.

§5

Warunkiem przyznania §wiadczenia jest ztozenie wniosku, ktorego wzoér stanowi
zalgeznik nr 1 do niniejszego regulaminu, w terminie od 1 wrze$nia do 15
pazdziernika danego roku budzetowego.

Do wniosku nalezy dotaczyé:

1) zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste,
potwierdzajace fakt istnienia cigzkiej, przewleklej choroby, dtugotrwale leczenie
szpitalne lub poszpitalne, koniecznos¢ zakupu wyrobéw medycznych , srodkéw
pomocniczych , szkiet korekeyjnych, stosowania sprzetu rehabilitacyjnego lub
ortopedycznego, koniecznos¢ zapewnienia choremu opieki;

2) imienne faktury lub rachunki potwierdzajace poniesione wydatki wymienione we
wniosku, wystawione nie wezesniej niz 12 miesiecy przed data zlozenia wniosku;

3) o$wiadezenie o przecigtnych miesigeznych dochodach brutto przypadajacych na
jednego czlonka rodziny ze wszystkich zrédet przychodu osiagnietych w okresie 3
miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku, stanowiace zatacznik nr 2 do
niniejszego Regulaminu.

Whnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli wraz zalacznikami o
ktérych mowa w ust. 2 nalezy sktada¢ w sekretariacie Urzedu Gminy Stary Zamosc,
Stary Zamos¢ 6 , 22- 417 Stary Zamo$¢ lub droga pocztowa na ww. adres w kopercie
z dopiskiem ,, Wniosek o przyznanie $wiadczenia z funduszu zdrowotnego
nauczycieli”

Zlozone wnioski bedg rozpatrywane raz w roku do dnia 15 listopada.

Whnioski ztozone po terminie okreslonym w § 5 ust. 1 niniejszego regulaminu nie bedg

rozpatrywane.,

Jezeli wniosek nie spetnia wymagan formalnych, nauczyciel zostaje wezwany do ich

uzupetnienia w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania.

W przypadku nieusunigcia brakéw w terminie, o ktérym mowa w ust. 6 wniosek

bedzie pozostawiony bez rozpatrzenia, o czym wnioskodawca zostanie

poinformowany.

Whioski ewidencjonowane sg w rejestrze stanowigcym zatacznik nr 3 do niniejszego

regulaminu.
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§6

W celu oceny wnioskow, Wojt w drodze zarzadzenia powoluje Komisje Zdrowotng w
skladzie:
1) przedstawiciel organu prowadzgcego- jako Przewodniczacy Komisji;
2) przedstawiciel organu prowadzacego- jako cztonek
3) po jednym przedstawicielu z zwiazkow zawodowych, ktére funkcjonuja w szkole,
ktorej organem prowadzgcym jest Gmina Stary Zamos¢.
Komisja ocenia wnioski na zebraniu zwotywanym nie pdézniej niz 14 dni od daty
uptywu terminu sktadania wnioskow.
Kworum stanowi co najmniej % sktadu Komisji, ktéra podejmuje decyzje wigkszoscia
glosow. W przypadku réwnej liczby glosow ostateczng decyzje podejmuje
Przewodniczacy Komisji.
Z zebrania Komisji sporzadza sie protokot, w ktorym odpowiednio dokumentuje si¢ 1
uzasadnia opini¢ oraz zawiera propozycje¢ przyznania swiadczen w ramach pomocy
zdrowotne;.
Jezeli z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej wystgpuje cztonek Komisji, nie
moze on bra¢ udzialu w podejmowaniu opinii dotyczacej wniosku.
Cztonkowie komisji zobligowani sg do zachowania tajemnicy zebrania i ztozenia
pisemnego o$wiadczenia o poufnos$ci informacji, stanowigcego zatacznik nr 4 do
niniejszego regulaminu oraz do przestrzegania przepisow o ochronie danych
osobowych.
§7
Whiosek, ktory dotyczy nauczycieli zatrudnionych w szkole potwierdza dyrektor
danej szkotly.
Whiosek, ktéry dotyczy nauczycieli emerytdw, rencistdw oraz nauczycieli
otrzymujacych nauczycielskie swiadczenia kompensacyjne , potwierdza dyrektor
szkotly, w ktorej nauczyciel byl zatrudniony przed przejsciem na emeryture, rente lub
nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne.
§8
1. Decyzje o przyznaniu oraz wysokos$ci pomocy zdrowotnej lub odmowie jej
przyznania podejmuje Wajt.
2. O decyzji zawiadamia si¢ wnioskodawce w formie pisemne;.
3. Wyptata $wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej
dokonywana jest na konto bankowe wskazane przez wnioskodawceg.
4. Srodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
niewykorzystane w danym roku kalendarzowym nie przechodzg na rok nastgpny.
5. Decyzja Wojta jest ostateczna.



Zatacznik Nr 1

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej

dla nauczycieli zatrudnionych w szkotach dla ktérych
organem prowadzacym jest Gmina Stary Zamosé

Data wplywu:

Wajt Gminy
Stary Zamos¢
Stary Zamosé 6

22-417 Stary Zamos¢

WNIOSEK
0 przyznanie $wiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli

1.Dane Wnioskodawcy

1) Imig i nazwisko

2) Miejsce zamieszkania

3) Numer telefonu kontaktowego / dobrowolnie /

2. Miejsce zatrudnienia

/ szkota w ktdrej wnioskodaweca jest lub byl zatrudniony /
3. Uzasadnienie wniosku:

Zwracam si¢ z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego
nauczycieli z powodu: ( nalezy podac przyczyne ubiegania sie oswiadczenie):

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

5.Zestawienie udokumentowanych wydatkéw na cele zdrowotne



Lp Data Kwota Cel Uwagi

6.Do wniosku zatgczam nastepujace dokumenty:;

Zaéwiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste , potwierdzajgce
leczenie zwiazane z przewlekla choroba, leczenie szpitalne lub poszpitalne, leczenie
specjalistyczne, konieczno$¢ stosowania sprzgtu rehabilitacyjnego

o zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste,

o imienne faktury lub rachunki potwierdzajgce poniesienie wydatku wymienionego we
wniosku, wystawione nie wczesniej niz 12 miesigey przed data zlozenia wniosku,

o os$wiadczenie o przecietnych miesiecznych dochodach brutto przypadajacych na
jednego czlonka rodziny ze wszystkich zrodel przychodu osiagnigtych w okresie 3
miesi¢cy poprzedzajacych zlozenia wniosku

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

( miejscowosc, data) ( czytelny podpis wnioskodawcy )
7.Zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgodna z RODO

1) Wyrazam zgode na przetwarzania moich danych osobowych zawartych we wniosku o
przyznanie pomocy zdrowotnej oraz zalaczonych do niego dokumentach , przez Gming Stary
Zamo$¢ wylacznie w celu jego realizacji.

2) Zapoznatam/tem si¢ z trescig klauzuli informacyjne;j.

{ miejscowos¢, data) ( czytelny podpis wnioskodawcy )

8. Wypelnia Dyrektor Szkoty:

Potwierdzam, ze dane zawarte w pkt. 1 ( dotyczy zatrudnienia )
wniosku sg zgodne / nie sg zgodne * ze stanem, faktycznym.

( miejscowosc, data) ( pieczed i podpis dyrektor szkoly )

9.0pinia Komisji Zdrowotne;j:

1)Kwota poniesionych wydatkow wynikajacych przedtozonych dokumentow- ................. zt
2)Kwota poniesionych wydatkéw po weryfikacji dokumentow- ... zt
3)Sredni miesieczny dochéd brutto na 1 cztonka rodziny- ..........cocvvvuiiieiniiiiinaeieiinn zt
4) Proponowana wysoko$¢ pomocy zdrowotnej po weryfikacji dokumentow ................... zt

5) Opinia komisji zdrowotne;j:



Podpisy cztonkéw komisji zdrowotnej:

1) Przewodniczacy Komisji - ..........ccoiiiiiveeni
2) Czlonek KOmisji .......coooeiiiiiiiiiiiioiiisseee
3) Czlonek KOmisji ...
4) Czlonek komisji ...

9.Decyzja Wéjta Gminy

Wojt Gminy Stary Zamosé przyznaje / nie przyznaje* pomoc zdrowotng w formie
Swiadezenia pienigznego w WysoKo$Cl .........ooooieiiii zt
(STOWIIE: oo zlotych)

Uzasadnienie ( w przypadku decyzji odmownej ):

( data) ( podpis Wéjta Gminy )

*- niepotrzebne skresli¢



Zatacznik Nr 2

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej

dla nauczycieli zatrudnionych w szkotach dla ktérych
organem prowadzacym jest Gmina Stary Zamosc¢

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

( adres zamieszkania )

Liczba 0s6b w rodzinie ( dotyczy wszystkich czlonkow rodziny prowadzacych wspélne
gospodarstwo dOmoOwe) .....ovvviiiiiiiiiiiiiiii,

Oswiadczam, ze §redni miesigezny dochdd brutto w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku wynosi ..................... v/

*wysoko$é dochodéw ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych
opodatkowaniu ( do dochodu wlicza si¢ : wszystkie zasitki, w tym zasilek rodzinny, pielggnacyjny,
zasilki z opieki spotecznej, dochod tytulu gospodarstwa rolnego, dziatalnosci gospodarczej oraz inne
wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieto), uzyskanych w ciggu ostatnich
trzech miesiecy poprzedzajacych miesige zlozenia wniosku o pomoc zdrowotna.

( miejscowosc, data) ( czytelny podpis wnioskodawcy )



Zalacznik Nr 3

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotne;j

dla nauczycieli zatrudnionych w szkolach dla ktérych
organem prowadzacym jest Gmina Stary Zamosc¢

REJESTR
wnioskow o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki
zdrowotnej
WO wosvemamsuness
Lp. | Imie i nazwisko Miejsce Cel Wysokosé Przyznana Data Uwagi
nauczyciela zatrudnienia | pomocy udokumentow | kwota przyznanej

zdrowotnej | anych kosztéw | dofinansowa | pomocy
nia zdrowotnej




Podpis Przewodniczgcego Komisji

Razem




Zalacznik Nr 4

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotne;j

dla nauczycieli zatrudnionych w szkotach dla ktérych
organem prowadzacym jest Gmina Stary Zamosé

OSWIADCZENIE

o zachowaniu poufnosci

(reprezentowany organ )

Oswiadczam, iz znane mi sg przepisy dotyczace ochrony danych osobowych, w szczegolnosci
Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady ( E 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( RODO
) oraz Polityka Bezpieczenstwa Danych Osobowych w tym Procedura postgpowania w
przypadku naruszania ochrony danych osobowych stosowane przez Administratora.

Wobec powyzszego zobowigzuje si¢ do :

- zachowania poufnosci danych osobowych, do ktérych uzyskam dostep w zwigzku z
pracami Komisji Zdrowotnej oraz sposobow zabezpieczania tych danych, zaréwno w czasie
trwania pracy Komisji, jak i po jej zakonczeniu,

-zabezpieczenia tych danych przed dostgpem oséb nieupowaznionych, zabraniem,
uszkodzeniem oraz nieuzasadniong modyfikacjg lub zniszczeniem,

- zgloszenia sytuacji( incydentu) naruszenia zasad ochrony danych osobowych Inspektorowi
Ochrony Danych.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz zachowanie poufnosci zobowigzuje takze po ustaniu okresu
pelnienia funkcji cztonka Komisji, a postepowanie sprzeczne z powyzszymi zobowigzaniami
moze by¢ uznane za naruszenie przepisoOw karnych, RODO oraz ustawy o ochronie danych
osobowych.

( podpis cztonka komisji )



