UCHWALA NR 290/XL/2018
RADY GMINY MIEDZNO

z dnia 18 kwietnia 2018 r.

w sprawie ustalenia regulaminu okreslania rodzajow §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkow i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1875 z pdzn. zm.) oraz art. 72 ust. 1 i ust. 4 w zwigzku z art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r.
Karta Nauczyciela (Dz. U. z2017r. poz. 1189 zpdzn. zm.), po uzgodnieniu ze zwigzkami zawodowymi
zrzeszajagcymi nauczycieli, Rada Gminy MiedZno

uchwala, co nastepuje:

§ 1. Ustala si¢ regulamin okreslajacy rodzaj swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli oraz warunki 1 sposob ich przyznawania w brzmieniu okreslonym
w zatgczniku do uchwaly stanowigcym integralng jej cze$c.

§ 2. Traci moc Uchwala Nr 128/XVII/2008 Rady Gminy Miedzno zdnia 21 stycznia 2008 r.
w sprawie okreslenia rodzaju $§wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz
warunkow i sposobu ich przyznawania.

§ 3. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Wojtowi.

§ 4. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzgdowym
Wojewodztwa Slaskiego.

Przewodniczacy Rady Gminy
Miedzno

Leszek Idasz
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Zatgcznik Nr 1 do Uchwaty Nr 290/XL/2018
Rady Gminy MiedZzno
z dnia 18 kwietnia 2018 r.

Regulamin okreslajacy rodzaj Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
oraz warunki i sposob ich przyznawania

§ 1. 1. Regulamin niniejszy okresla:

1) rodzaje swiadczen pomocy zdrowotnej dla nauczycieli;

2) warunki przyznawania pomocy zdrowotnej;

3) sposob przyznawania pomocy zdrowotne;j.
2. Pomoc zdrowotna jest udzielana w formie zasitku pieni¢znego.
3. llekro¢ w niniejszym regulaminie jest mowa o:

1) ustawie - nalezy przez to rozumie¢ ustawe¢ z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz. U. 22017 1.
poz. 1189 z p6ézn. zm.);

2) nauczycielu - nalezy przez to rozumie¢ nauczyciela, wychowawce oraz innego pracownika pedagogicznego
zatrudnionego w przedszkolu, szkole podstawowej dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Miedzno
oraz nauczycieli, ktorzy przeszli na emeryture, nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne lub rentg¢ w tych
jednostkach;

3) szkole - nalezy przez to rozumie¢ przedszkole i szkote podstawowa, dla ktorych organem prowadzacym
jest Gmina Miedzno.

§ 2. W ramach pomocy zdrowotnej ustala si¢ nastepujace rodzaje $wiadczen:
1) dofinansowanie zakupu lekow lub sprzetu medycznego w zwiazku z przewlekta chorobg;
2) dofinansowanie dhugotrwatego leczenia szpitalnego lub leczenia specjalistycznego;
3) dofinansowanie dtugotrwatej rehabilitacji zwigzanej z choroba lub choroba powypadkowa.
§ 3. Przy rozpatrywaniu wnioskéw nauczycieli o udzielenie pomocy zdrowotnej bierze si¢ pod uwage:

1) wysoko$¢ srodkow finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli zaplanowanag
w budzecie gminy na dany rok budzetowy;

2) liczbe wnioskow o przyznanie pomocy zdrowotnej w danym roku;

3) wysoko$¢ udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia;
4) sytuacje zdrowotng nauczyciela;

5) sytuacje materialna nauczyciela.

§ 4. 1. Warunkiem przyznawania $wiadczenia zdrowotnego jest ztozenie wniosku, ktorego wzor stanowi
zatgcznik nr 1 do niniejszego regulaminu.

2. Wniosek sklada nauczyciel albo inna upowazniona przez nauczyciela osoba, jezeli stan zdrowia
nauczyciela nie pozwala na ztozenie wniosku za posrednictwem dyrektora szkoly, w ktérej jest zatrudniony lub
korzysta z funduszu $wiadczen socjalnych do Wéjta Gminy Miedzno w terminie do dnia 15 czerwca lub
15 listopada danego roku.

3. Rozpatrywanie wnioskow odbywa si¢ w terminie do dnia 30 czerwca lub 30 listopada danego roku.
§ 5. Do wniosku o przyznanie $§wiadczenia zdrowotnego nalezy dotaczyc¢:

1) oryginal aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o chorobie nauczyciela;
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2) dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty: imienny dokument potwierdzajacy poniesione koszty
zwigzane zleczeniem Iub zakupem lekow albo sprzgtu medycznego, korzystaniem z ustug
rehabilitacyjnych lub inne;

3) dokumenty potwierdzajace koszty poniesione w zwigzku z dlugotrwaltym leczeniem szpitalnym lub
specjalistycznym;

4) oswiadczenie o przecigtnych dochodach (brutto) na jednego czlonka rodziny, osiagnigtych
w ostatnich trzech miesigcach poprzedzajacych okres ubiegania si¢ o pomoc zdrowotna, ktéorego wzor
stanowi zalacznik nr 2 do niniejszego regulaminu;

5) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela.

§ 6. Wojt Gminy Miedzno powotuje Komisj¢ petnigca funkcj¢ opiniodawcza zlozonych wnioskow
0 przyznanie pomocy zdrowotnej w sktad ktorej wchodza:

1) przedstawiciel organu prowadzacego;
2) po jednym przedstawicielu z kazdego zespotu szkot z terenu Gminy Miedzno;

3) po jednym przedstawicielu zwigzkow zawodowych dzialajacych w zespolach szkoét na terenie Gminy
Miedzno.

§ 7. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w formie jednorazowego, bezzwrotnego $wiadczenia pieni¢znego
nie cze$ciej niz raz w roku.

§ 8. 1. Decyzje o przyznaniu oraz wysokos$ci pomocy zdrowotnej lub decyzje odmowna podejmuje Wojt
Gminy Miedzno lub osoba przez niego upowazniona po zapoznaniu si¢ z opinig Komisji.

2. Decyzja w sprawie przyznania lub o odmowie przyznania pomocy zdrowotnej jest ostateczna inie
przystuguje od niej odwotanie.

§ 9. Srodki finansowe przyznane w ramach pomocy zdrowotnej, zostana przekazane wnioskodawcy
w terminie 14 dni od dnia podjecia przez Wojta Gminy Miedzno decyzji o przyznaniu pomocy.

Id: 25 BAECDD-1DD7-4C91-A1C5-E1EBCB4B917D. Podpisany Strona 2



Zatacznik Nr 1 do Regulaminu

Whiosek o udzielenie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych
z opieki zdrowotnej

1. Imi¢ i nazwisko wnioskodawcy:

3. Miejsce pracy (ostatnie miejsce pracy w przypadku nauczycieli emerytow, rencistow, przebywajacych na
nauczycielskich §wiadczeniach kompensacyjnych):

4. Wymiar czasu pracy (dotyczy czynnych nauczycieli): ..........oviiiiiiiiiiii i e

5. Prosze¢ o udzielenie pomocy zdrowotnej z powodu:

6. Forma wyptaty pomocy zdrowotnej: gotowka/przelew (zaznaczy¢ wlasciwe).

7. Nr konta bankowego do PrzeleWl: ........c.oiiiiiii i e e

8. Zaltaczniki do wniosku:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie;

2) dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty: imienny dokument potwierdzajacy poniesione koszty
zwigzane z leczeniem Iub zakupem Ilekéw albo sprzgtu medycznego, korzystaniem z ushug
rehabilitacyjnych lub inne;

3) dokumenty potwierdzajace koszty poniesione w zwigzku z dlugotrwalym leczeniem szpitalnym lub
specjalistycznym,;

4) oswiadczenie o przecigtnych dochodach (brutto) na jednego cztonka rodziny, osiggnig¢tych w ostatnich
trzech miesigcach poprzedzajacych okres ubiegania si¢ o pomoc zdrowotng;

5) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy.
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Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922), w celu
rozpoznania ztozonego wniosku.

(miejscowo$é, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Wypetnia Komisja
Opinia i proponowana wysokos¢ pomocy finansowej:

Wypetnia Wojt
Udzielono/nie udzielono/ pomocy zdrowotnej W WySOKOSCI: ....uvvviiiieeiiiiiiiiiiieeeeeeeiiiiieeeeeeeeeenens

(STOWNIE ZEOLYCI ..t e et e e e e e e et b e e e e e e e e e neeaaaes )

(podpis Wojta Gminy Miedzno)
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Zatacznik Nr 2 do Regulaminu
Oswiadczenie o sytuacji materialnej

Oswiadczam, ze w ostatnich trzech miesigcach moja rodzina, pozostajgca we wspdlnym gospodarstwie
domowym, uzyskata dochody w podanych nizej wysoko$ciach brutto:

Dochdd wnioskodawey: e
Dochdd pozostatych cztonkOw rodziny - 0SOD ............i e
Razem dochod z 3-ch miesigcy: e
Przecigtny, miesigczny dochdd na cztonka rodziny: e

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej, zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu karnego za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy, o§wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym.

(miejscowo$é, data) (podpis wnioskodawcy)
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