UCHWALA NR XXXIX/204/2018
RADY GMINY ZWIERZYN

z dnia 28 lutego 2018 1.

w sprawie okreSlenia rodzaju §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz
warunkow i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt.15 ustawy z 8 marca 1990 roku o samorzadzie gminnym (Dz.U. z2017r.
poz. 1875r. ze zmianami: Dz.U. z2017r. po z. 2232; Dz.U. z2018r. poz. 130) oraz art. 72 ust. 11 art. 91d
pkt. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta nauczyciela (Dz.U. z2017r. poz.1189 ze zmianami. w 2017r.
poz. 60; Dz.U. z 2018r. poz. 2202) Rada Gminy w Zwierzynie uchwala, co nastepuje:

§ 1. Gmina Zwierzyn przeznaczy corocznie w budzecie $rodki finansowe w wysokosci 0,5% $rodkow na
wynagrodzenie osobowe nauczycieli z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.

§ 2. Okresla si¢ rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej oraz warunki i sposéb ich
przyznawania w ,,Regulaminie przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli”, ktory stanowi zatgcznik do
niniejszej uchwaty.

§ 3. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Wojtowi Gminy.

§ 4. Traci moc Uchwata Nr XXXVII/192/2017 z dnia 28 grudnia 2017r. w sprawie §wiadczen w ramach
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkow i sposobu ich przyznawania

§ 5. Uchwala wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od ogloszenia w Dzienniku Urzgdowym Wojewodztwa
Lubuskiego.

Przewodniczacy Rady Gminy
Zwierzyn

Mirostaw Gniewczynski
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Zatacznik Nr 1 do Uchwaty Nr XXX1X/204/2018
Rady Gminy Zwierzyn
z dnia 28 lutego 2018 1.

REGULAMIN
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

§ 1. Swiadczenia przyznawane sg nauczycielom korzystajacym z opieki zdrowotnej w zwiazku z:
1) zwigkszonymi kosztami leczenia spowodowanymi cigzka lub przewlekla choroba,
2) korzystaniem z pomocy specjalistycznej, w tym specjalistycznych badan,
3) dlugotrwatym leczeniem szpitalnym, z konieczno$cia dalszego leczenia w domu,
4) dlugotrwata rehabilitacja, w tym zwigzang z chorobami zawodowymi i powypadkowa,
5) koniecznoscia zakupu lekéw, zaleconych przez lekarza zwigzanych z procesem leczenia,

6) koniecznos¢ zakupu sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego (zakup szkiel korekcyjnych, aparatu
stuchowego, elementow protetyki stomatologicznej itp.), nie czesciej niz raz na trzy lata.

§ 2. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie bezzwrotnego §wiadczenia pieni¢znego.

2. Wnioski w sprawie udzielenia §wiadczenia pieni¢znego nalezy sktada¢ w terminach do 5 marca, do
5 listopada danego roku kalendarzowego,

3. Pomocy zdrowotnej jest przeznawana w oparciu o ztozeny przez nauczyciela wniosku o pomoc zdrowotna,
bedacy zatacznikiem nr 1 do niniejszego Regulaminu.

§ 3. Do wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej nalezy dolaczyé:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace ciezka, przewlekta chorobg, konieczno$¢ przyjmowania
lekéw zaleconych przez lekarza zwigzanych zprocesem leczenia lub konieczno$¢ zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego lub ortopedycznego.

2) rachunki potwierdzajace poniesione koszty zwigzane ze specjalistycznym leczeniem, zakupem lekow, sprzetu
medycznego, korzystaniem z ustug rehabilitacyjnych,

3) oswiadczenie (dotyczace ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych termin ztozenia wniosku) o $redniej
miesigcznej wysokosci dochodow brutto, przypadajacego na osobg pozostajaca z nauczycielem we wspdolnym
gospodarstwie domowym, lub osob¢ samotnie zamieszkujgcg, ktorego wzor stanowi zatgcznik nr 2 do
niniejszego Regulaminu.

§ 4. Wysokosc¢ przyznanego $wiadczenia pienigznego uzalezniona jest od:
1) ilosci srodkéw zabezpieczonych na ten cel w uchwale budzetowej Gminy Zwierzyn,
2) liczby ztozonych wnioskéw w roku budzetowym,

3) sytuacji materialnej wnioskodawcy.
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Zatacznik Nr 1 do Regulaminu przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli (Uchwata Nr XXXIX/.../2018 Rady
Gminy Zwierzyn z dnia 28 lutego 2018r.)

WNIOSEK

O PRZYZNANIE SWIADCZENIA PIENIEZNEGO
NA POMOC ZDROWOTNA DLA NAUCZYCIELA

1. Imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, ktorego dotyczy wniosek:

3. W przypadku przyznania mi $wiadczenia ztytulu pomocy zdrowotnej, prosze o przelanie S$rodkow
finansowych na wskazane ponizej konto bankowe:

TIMIQ 1 NMAZWISKO ..ttt ettt et st b et bt s bt et e e e bt e at et et e e bt et et e sbeestentenbesaeentens
NUMET TACKHUINIKU ...ttt ettt st b et h e ebe et bt bt et e st s bt et entesbeebeembenbe s
4. Dane dotyczace zatrudnienia nauczyciela:

a) Nazwa 1 adres szkoty/ przedszkola, w ktorej nauczyciel jest zatrudniony:

b) wymiar etatu- wypelia nauczyciel czynny zawodowo: .........cccceverienenininiienenineeeeeeeeeee

¢) Status nauczyciela w chwili sktadania wniosku:

czynny zawodowo, renta/emerytura, nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

[l [l [

5. DECYZJA w sprawie przyznania §wiadczenia

Data i podpis
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Zatacznik Nr 2 do Regulaminu przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli (Uchwata Nr XXXIX/.../2018 Rady
Gminy Zwierzyn z dnia 28 lutego 2018r.)

OSWIADCZENIE

o0 sytuacji materialnej rodziny nauczyciela

Nazwisko i imi¢ nauczyciela

Niniejsze oSwiadczenie skladam w celu przyznania mi §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej.

Oswiadczenie o dochodach:

Lp. Okreslenie rodzaju dochodu i cztonkéw rodziny nauczyciela, Wysokos¢ dochodu*
ktorych dochod dotyczy brutto (w z})

1 | Liczba os6b w rodzinie (dot. wszystkich cztonkow rodziny
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowych)

2 | Dochod nauczyciela ubiegajacego si¢ 0 pomoc zdrowotna,

z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku

Dochéd wspoétmalzonka i pozostalych cztonkéw rodziny
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, z ostatnich
trzech miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku

Laczny dochéd rodziny uzyskany w okresie ostatnich trzech
miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku
(poz. 2+ poz. 3)

7

Sredni miesieczny dochdd brutto przypadajacy na jednego

czlonka rodziny
(poz. 4 : poz. 1 podzielony przez 3)

*wysokos$¢ dochoddéw ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu
(do dochodu wlicza sig: wszelkie zasitki, w tym zasitek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki spotecznej,
dochdd z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia,
umowy o dzielo), uzyskanych w ciagu ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku o pomoc

zdrowotng

Ostatni raz z pomocy zdrowotnej korzystalam(em) w roku..............

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam wlasnorgcznym

podpisem.

(miejscowos¢, data)

(czytelny podpis nauczyciela)
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