Projekt

UCHWAŁA NR ……………….. 
RADY GMINY ……………………………. 
z dnia …………………………..

w sprawie Regulaminu przyznawania środków finansowych w ramach pomocy zdrowotnej  dla nauczycieli szkół  i placówek prowadzonych przez Gminę ………………………………………………….

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (tekst jedn. Dz. U. z 2020 r. poz. 713, ze zm.) oraz art. 72 ust. 1, w związku 
z art. 91d pkt. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (tekst jedn. 
Dz. U. z 2019 r. poz. 2215 ze zm.) Rada Gminy uchwala, co następuje: 

§ 1.

1. Ustala się Regulamin przyznawania środków finansowych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkół i placówek prowadzonych przez Gminę ……………………………. w brzmieniu stanowiącym załącznik  do niniejszej uchwały. 
2. W regulaminie określa się rodzaje świadczeń oraz warunki i sposób ich przyznawania. 

§ 2.

Wykonanie uchwały powierza się Wójtowi Gminy. 

§ 3.

Traci moc Uchwała Nr ……..……. Rady Gminy ……………………………..………….. 
z dnia ……………………..  w sprawie ustalenia regulaminu funduszu zdrowotnego dla nauczycieli szkół i placówek oświatowych prowadzonych przez Gminę ………………….

§ 4.

Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym Województwa ……………………………….. 

 Załącznik Nr 1  do Uchwały Nr ………. Rady Gminy …….....  z dnia ………………..
w sprawie regulamin przyznawania środków finansowych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkół i placówek prowadzonych przez Gminę ………………
Regulamin

określający rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposób ich przyznawania

Rozdział 1. 

Postanowienia wstępne. 

§ 1.
1. Niniejszy Regulamin stosuje się w szkołach, dla których organem prowadzącym jest Gmina …………… . 

2. Regulamin określa: 

1) tryb przyznawania środków finansowych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli;, 

2) dokumenty wymagane, w celu potwierdzenia uprawnień do uzyskania pomocy finansowej z funduszu zdrowotnego nauczycieli; 

3) szczegółowe zasady przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli. 

§ 2
1. Ze świadczeń Funduszu Zdrowotnego mogą korzystać: 
1) nauczyciele zatrudnieni w wymiarze nie niższym niż 1/2 etatu w szkole podstawowej, przedszkolu, zespole szkół, dla których organem prowadzącym jest Gmina ……………….. , 

2) nauczyciele po przejściu na emeryturę, rentę lub świadczenie kompensacyjne bez względu na datę przejścia na emeryturę, rentę lub świadczenie kompensacyjne, którzy przeszli na wymienione świadczenia ze szkoły prowadzonej przez Gminę ……………… . 

2. Warunek dotyczący zatrudnienia uważa się za spełniony, jeżeli nauczyciel jest zatrudniony w kilku szkołach prowadzonych przez Gminę ……………….., 
w każdej w wymiarze niższym niż połowa obowiązującego go wymiaru zajęć, łącznie jednak w wymiarze, co najmniej połowy obowiązującego go wymiaru zajęć. 

3. Fundusz Zdrowotny Nauczycieli tworzą środki finansowe wyodrębnione 
w każdym roku w uchwale budżetowej Gminy ….…………….. . 

4. Środkami finansowymi, o których mowa w ust. 3 gospodaruje Wójt Gminy …………………. . 
Rozdział 2. 

Warunki i tryb wnioskowania o pomoc zdrowotną. 

§ 3.
Ze środków finansowych Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli na pomoc zdrowotną mogą korzystać osoby uprawnione, o których mowa w § 2 ust. 1 niniejszego regulaminu: 
1) u których orzeczono chorobę zawodową, chorobę przewlekłą, wymagającą np. stałych konsultacji lekarskich, ciągłego przyjmowania leków itp.,  

2) które uległy wypadkowi, zdarzeniu losowemu, wskutek którego wymagają leczenia specjalistycznego, leczenia sanatoryjnego, zakupu urządzeń rehabilitacyjnych, konsultacji lekarskich,  

3) objęte długotrwałym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym,  

4) które przebywały na turnusie rehabilitacyjnym lub leczenia uzdrowiskowego przysługującego na podstawie skierowania przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, 
5) którym został zalecony zakup środków pomocniczych z zakresu okulistyki,  

6) które ze względów estetycznych i zdrowotnych muszą korzystać z usług z zakresu protetyki dentystycznej lub stomatologii,  

7) którym zlecono zakup aparatu słuchowego,  

8) które korzystają z profilaktyki zdrowotnej w zakresie szczepień ochronnych,  

9) które ponoszą wydatki na zakup wyrobów medycznych, środków pomocniczych, sprzętu i urządzeń rehabilitacyjnych umożliwiających lub ułatwiających proces rehabilitacji leczniczej przysługujących 
na 
podstawie 
zlecenia wystawionego przez lekarza - w związku z poniesionymi z ww. tytułów wydatkami, 
10) badań diagnostycznych, konsultacji i hospitalizacji; 
11) zakupu leków związanych ściśle z chorobą i zleconych przez lekarza; 
12) które znalazły się w wyjątkowo trudnej sytuacji zdrowotnej, obejmującej zakres kilku ww. zapisów.  

– w związku z poniesionymi z ww. tytułów wydatkami. 
§ 4.
1.  Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest:
1) złożenie kompletnego wniosku, którego wzór stanowi załącznik nr 1 do Regulaminu;

2) złożenie dokumentów potwierdzających koszty leczenia i rehabilitacji;
2. Do wniosku należy dołączyć: 
1) dokumentację medyczną o stanie zdrowia, w tym oryginał aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia wystawionego przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjalistę; 

2) dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia – imienne faktury 
i rachunki za leczenie, badania specjalistyczne, koszty leczenia sanatoryjnego, zakup lekarstw związanych z chorobą przewlekłą, sprzętu rehabilitacyjnego lub środków opatrunkowych; 
3) oświadczenie nauczyciela o uzyskanych dochodach z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku.
4) oświadczenie o przekazaniu przyznanej pomocy zdrowotnej na wskazany rachunek bankowy. 
3. Wnioski niekompletne tj. wnioski, które nie zawierają dokumentów określonych 
w ust. 2 pozostają bez rozpatrzenia. 

4. Wnioski wraz z załącznikami, o których mowa w ust. 2 należy składać 
w  CUW/ZEASz  w …………………… w terminach do 15 czerwca i do 15 listopada. 

5. W szczególnie uzasadnionych przypadkach, wniosek może być złożony 
w innym terminie. 

6. Wnioski podlegają ewidencjonowaniu w jednostce merytorycznej CUW/ZEASz 
w ……………. w (wzór rejestru stanowi załącznik nr 3 do niniejszego Regulaminu). 
§ 5.
1. Z wnioskiem o pomoc zdrowotną występuje nauczyciel.
2. Dyrektor szkoły/przedszkola/zespołu szkół właściwy ze względu na miejsce zatrudnienia wnioskodawcy potwierdza uprawnienia oraz opiniuje wniosek 
o przyznanie pomocy zdrowotnej. 

§ 6.

1. Wysokość przyznanej pomocy zdrowotnej uzależniona jest od: 

1) przebiegu choroby oraz okoliczności z tym związanych wpływających na sytuację materialną nauczyciela np. konieczność zapewnienia dodatkowej opieki choremu, zakup specjalistycznego sprzętu, lekarstw, kosztów dojazdów, wizyt lekarskich, zabiegów, itp., 

2) wysokości udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela wydatków na cele wymienione w § 4 niniejszego regulaminu, 

3) sytuacji materialnej nauczyciela (po odliczeniu udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela wydatków na leczenia), 

4) okresu leczenia,
5) liczby złożonych przez nauczycieli wniosków,
6) wysokości środków finansowych przeznaczonych w budżecie Gminy …………………  na pomoc zdrowotną dla nauczycieli
2. Środki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotną niewykorzystane w danym roku budżetowym nie przechodzą na rok następny.
Rozdział 3. 

Zasady przyznawania pomocy zdrowotnej. 

§ 7.

1. Nauczyciel może ubiegać się o pomoc zdrowotną ze środków Funduszu zdrowotnego Nauczycieli jeden raz w roku budżetowym. 
2. W szczególnie ciężkich przypadkach można ponownie przyznać pomoc zdrowotną 
w danym roku budżetowym, w ramach posiadanych na ten cel środków finansowych. 

3. Finansowa pomoc na cele zdrowotne udzielana jest w formie jednorazowego, bezzwrotnego świadczenia pieniężnego. 

4. Obsługę merytoryczną i administracyjną funduszu zdrowotnego zapewnia Referat Oświaty Urzędu Gminy w  ………………(CUW/ZEASZSz w …………………).
5. Decyzję o przyznaniu pomocy zdrowotnej i jej wysokości podejmuje Wójt Gminy ……………………………….. 

§ 8.

Decyzja Wójta o przyznaniu, bądź odmowie przyznania pomocy jest decyzją ostateczną.
Opracował: Stanisław Kłak  doradca ds. prawnych ZOP ZNP – specjalista 
                                                      z zakresu prawa pracy i ubezpieczeń społecznych, 

                                                      prawa oświatowego oraz prawa związkowego
załącznik nr 1
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego dla Nauczycieli

Wniosek 
o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli
WNIOSKODAWCA

1. Imię i nazwisko ……………………………………………………………………..…………

2. Adres zamieszkania ……………………………………………………….…………………

3. A) Miejsce pracy, w którym wnioskodawca jest zatrudniony (dotyczy nauczycieli czynnych) ………………………………………………………………………………..…….

…………………………………………………………………………………………………..

staż pedagogiczny  …………….. lat

B) Miejsce pracy, w którym wnioskodawca był zatrudniony (dotyczy nauczycieli emerytowanych, przybywających na świadczeniach kompensacyjnych i rentowych)
…………………………………………...………………………………………………..…….

…………………………………………………………………………………………………..

4. Numer rachunku  bankowego, na który należy przelać przyznaną pomoc zdrowotną

…………………………………………………………………………………………………..

5. Ze środków funduszu pomocy zdrowotnej korzystałem(am) w roku ………….  uzyskałem(am) pomoc zdrowotną w wysokości …………… zł. 

UZASADNIENIE WNIOSKU

Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu pomocy zdrowotnej (opisać przyczynę):

……………………………………………………………………………………….………….… …………………………………………………………………………………………….…….……………………………………………………………………………………………….…….…

………………………………………………………………………………………………….

W załączeniu  do wniosku przedkładam: 

1) poświadczenie lekarskie potwierdzające stan zdrowia i konieczność leczenia, 

2) dokumenty (faktury, rachunki) potwierdzające poniesione koszty leczenia za okres 12 miesięcy przed dniem złożenia wniosku, 

3) oświadczenie o dochodach na jednego członka rodziny,

4) inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy…………………………………….

……………………………………………........................................................................

     …………………………………..  
 
 
        ………………………………. 

             (miejscowość i data) 
 
 
 
        (podpis wnioskodawcy) 
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wrażliwych zgodnie z art. 9 ust. 2, lit.a , RODO zawartych we wniosku oraz załączonych do niego dokumentach, do celów związanych z przyznaniem pomocy zdrowotnej zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r. poz. 1000 ze zm.) przez Administratora danych osobowych Gminę ………………………

Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych przez Gminę …………….

……………………………………………
1) Administratorem Pani/Pan danych osobowych jest Gmina…………………., adres ……………………………….. Może się Pani/Pan z nami kontaktować pod numerem telefonu ………………  lub adresem email: ……………………………..                    . 

2) Może się Pani/Pan skontaktować z naszym inspektorem ochrony danych osobowych pod adresem e-mail:  ……………………………….. 

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą dla celów związanych z przyznaniem pomocy zdrowotnej dla nauczycieli (nauczycieli emerytów i rencistów oraz  przebywających na świadczeniach kompensacyjnych) w oparciu o ustawę z dnia 26 stycznia 1982r. - Karta Nauczyciela oraz na podstawie Pani/Pana wyrażonej zgody dotyczących danych szczególnych w myśl art. 9 ust. 2 lit. a RODO. 

4) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w zakresie podanym we wniosku. 

5) Pani/Pana dane osobowe mogą zostać udostępnione organom władzy na podstawie przepisów prawa oraz podmiotom współpracującym z administratorem w zakresie obsługi administracyjnej, informacyjnej. 

6) Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy 
w Referacie Oświaty w Urzędzie Gminy……………

7) Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich ani organizacji międzynarodowych. 

8) Pani/Pana dane osobowe będą przez nas przechowywane zgodnie 
z postanowieniami ustawy z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporządzeń wykonawczych zgodnie z nadaną dokumentacji kategorią archiwalną przez okres 5 lat. 9) Ma Pani/Pan prawo do: 

a) żądania dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, 

b) cofnięcia zgody w dowolnym momencie, przy czym skorzystanie z tego prawa nie ma wpływu na przetwarzania, które miało miejsce do momentu wycofania zgody, 

c) wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. 

9) W przypadku niepodania przez Panią/Pana danych osobowych   nie jest możliwe rozpoznanie wniosku i załatwienie sprawy. 

10) Pani/Pana dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. 
…………………………………..  
 
 
        ………………………………. 

             (miejscowość i data) 
 
 
 
        (podpis wnioskodawcy) 
POTWIERDZENIE DYREKTORA SKOŁY SZKOŁY/PRZEDSZKOLA, ŻE WNIOSKODAWCA JEST OSOBĄ UPRAWNIONA DO KORZYSTANIA ZE ŚWIADCZENIA W ZAKRESIE POMOCY ZDROWOTNEJ 
Niniejszym potwierdzam, że Pan/Pani 
1) nauczycielem zatrudnionym  w  ……………………………….………………………… w  wymiarze ……… obowiązkowego tygodniowego pensum godzin;  posiada/nie posiada1 uprawnień do korzystania z funduszu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli.

2) Jest nauczycielem, który przeszedł na emeryturę, rentę lub świadczenie kompensacyjne i jego ostatnim miejscem pracy była (o) …………………………….

…………………………………………

DECYZJA WÓJTA GMINY ……………………………: 

Działając na podstawie uchwały § 7 ust. 5 i § 8 Regulamin przyznawania środków finansowych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej, rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunków 
i sposobu ich przyznawania oraz na podstawie przedstawionych dokumentów, postanawiam:

1) Przyznać Pani/Panu ………………………………………………….. pomoc zdrowotną w  wysokości …………………. , słownie …………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………….3
2) Odmawiam przyznania Pani/Panu ……………………………….. pomoc zdrowotnej z powodu ……………..………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………..3










       (pieczątka i podpis)
……………………..……   …..…………

                  (miejscowość  i data)

1..2.3. niepotrzebne skreślić 
załącznik nr 2
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego dla Nauczycieli

Oświadczenie 
o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela
…..………………………………………………………………………………………………. 
(imię i nazwisko nauczyciela)  
…………………………………………………………………………………………………. 
(adres, nr telefonu) 
Liczba osób w rodzinie (dot. wszystkich członków rodziny prowadzących wspólne gospodarstwo domowe)…………………………. 

Oświadczenie o dochodach: Oświadczam, ze średni miesięczny dochód brutto  
w przeliczeniu na jednego członka rodziny z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie     wniosku wynosi…………………………………. zł.*  lub niepodlegających opodatkowaniu  (do dochodu wlicza się: wszelkie zasiłki, w tym zasiłek  rodzinny 
i pielęgnacyjny, zasiłki z opieki społecznej, dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa rolnego, działalności gospodarczej oraz inne wynikające  ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieło), uzyskanych w ciągu ostatnich 3 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o pomoc zdrowotną.  
_____________________________

*wysokość dochodów ze wszystkich źródeł 
przychodu, podlegających  
załącznik nr 3
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego dla nauczycieli
Rejestr wniosków o przyznanie pomocy z Funduszu zdrowotnego
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Opracował: Stanisław Kłak  doradca ds. prawnych ZOP ZNP – specjalista 
                                                      z zakresu prawa pracy i ubezpieczeń społecznych, 

                                                      prawa oświatowego oraz prawa związkowego

Rzeszów, 12.07.2021 r. 
1

