UCHWALA NR XXI/336/2012
RADY MIEJSKIEJ W NIDZICY

z dnia 31 maja 2012 .

w sprawie: okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz
nauczycieli po przej$ciu na emeryture, rente lub otrzymujacych nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne ze szkét
i placéwek, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Nidzica, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow
i sposobu ich przyznawania.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1591
ze zm.) oraz art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z2006 r. Nr 97, poz. 674 ze zm.)
uchwala sie co nastepuje:

§ 1. Okre$la sie rodzaje §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej oraz warunki i sposéb ich przyznawania
w formie Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz nauczycieli po przejsciu na emeryture, rente lub

otrzymujacych nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne ze szkot i placowek, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina
Nidzica, stanowigcego zatacznik nr 1 do niniejszej Uchwaty.

§ 2. Traci moc Uchwata Nr XXXV/382/2009 Rady Miejskiej w Nidzicy z dnia 26 lutego 2009 r. w sprawie wydzielenia
$rodkow finansowych z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej, okreslenia
rodzajow $wiadczen przyznanych w ramach tej pomocy oraz warunkéw i sposobdw ich przyznawania.

§ 3. Wykonanie uchwaly powierza sie¢ Burmistrzowi Nidzicy.

§ 4. Uchwata podiega ogtoszeniu w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa Warminsko- Mazurskiego i wchodzi w zycie po 14
dni od jej ogloszenia.

Przedenicza_cy ady r\%

Marek Kierzkowski
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Zatgcznik nr 1 do uchwaty Nr
XX1/336/2012

Rady Miejskiej w Nidzicy

z dnia 31 maja 2012 roku

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz nauczycieli po
przejéciu na emeryture, rente lub otrzymujacych nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne szkot i placowek, dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina
Nidzica

§ 1.1. Niniejszy regulamin okre$la rodzaje $wiadczen na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
oraz nauczycieli po przejéciu na emeryture, rentg lub otrzymujacych nauczycielskie
éwiadczenie kompensacyjne ze szkot i placdwek, dla ktérych organem prowadzacym jest
Gmina Nidzica, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposob ich przyznawania.

2.Srodki finansowe przeznaczone w budzecie gminy na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej tworzg fundusz zdrowotny dla nauczycieli.

§ 2. Uprawnionymi do korzystania z pomocy zdrowotnej sa;

1) Nauczyciele zatrudnieni w szkofach i przedszkolach prowadzonych przez Gming
Nidzica,

2) Nauczyciele emeryci, rencisci oraz nauczyciele otrzymujacy $wiadczenie
kompensacyjne ze szkot i przedszkoli prowadzonych przez Gmine Nidzica.

§ 3. Pomoc zdrowotna przeznaczona jest na refundacje w catosci lub czesci poniesionych
przez nauczyciela kosztow:

1) dlugotrwatego korzystania ze specjalistycznej opieki zdrowotnej, w szczegolnosci
badan i porad lekarskich,

2) diugotrwatego leczenia szpitalnego z koniecznoécig dalszego leczenia, Zapewnienia
opieki dla chorego,

3) leczenia przewlekiej lub diugotrwatej choroby zwiaszcza zakupu lekarstw, srodkow
medycznych,

4) zakupu sprzetu ortopedycznego, rehabilitacyjnego, do korekciji.

§ 4.1.Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie $wiadczenia pienieznego na podstawie
zlozonego do Burmistrza Nidzicy wniosku, ktorego wzor stanowi zatgcznik nr 1 do
regulaminu.

2. Z wnioskiem moze wystapi¢ nauczyciel, przetozony nauczyciela, zwiazki zawodowe lub
rada pedagogiczna.

3.Do wniosku nalezy zataczy¢ dokumenty potwierdzajace:

1) leczenie tj. aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie zwigzane z cigzkg
lub przewlektg chorobg, koniecznos¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego,
leczenie specjalistyczne, konieczno$¢ zapewnienia choremu nauczycielowi dodatkowej

opieki,
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2) poniesione koszty korzystania z opieki zdrowotnej (faktury, rachunki za leczenie, zakup
sprzetu, lekéw, badania specjalistyczne).

§ 5.Wnioski mozna sktada¢ w terminach do:

1) 15 marca,

2) 15 czerwca,

3) 15 wrzeénia,

4) 15 listopada.

§ 6 Rozpatrywanie wnioskéw nastepuje raz na kwartat w terminach do:
1)31 marca,

2)30 czerwca,

3)30 wrzesnia,

4)30 listopada.

§ 7. Uprawniony moze skorzysta¢ z pomocy zdrowotnej raz w roku, a w szczegblnie
uzasadnionych przypadkach, tj. zwigzanych z chorobg zawodowa, wypadkiem przy pracy,
ciezka, przewlektg lub nieuleczalng choroba- wigcej niz raz.

§ 8.1.Wysokos¢ pomocy zdrowotnej zalezy od mozliwosci finansowych funduszu
zdrowotnego oraz sytuacji nauczyciela.

2.Przy rozpatrywaniu wniosku Burmistrz Nidzicy bierze pod uwage:

1) przebieg choroby i okolicznosci z tym zwigzane (konieczno$¢  stosowania
specjalistycznych lekéw, zapewnienia dodatkowej opieki choremu, stosowania specjalnej
diety),

2)wysoko$é kosztow poniesionych przez nauczyciela w zwigzku z leczeniem,

3)wysoko$é dochodéw brutto na cztonka rodziny ( przecietny miesieczny dochod
przypadajacy na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspdinym gospodarstwie
domowym ze wszystkich Zzrodet przychodu osiggnietych w okresie trzech miesigecy
bezposrednio poprzedzajacych miesiac ztozenia wniosku).

4) inne okoliczno$ci wptywajgce na sytuacje materialna.

§ 9.1. Pomoc zdrowotng przyznaje i ustala jej wysoko$¢ Burmistrz Nidzicy w drodze
pisemnego zawiadomienia.

2.0dmowa przyznania pomocy zdrowotnej musi zawiera¢ uzasadnienie.

3. Obstuga organizacyjno- techniczng Funduszu zdrowotnego zajmuje sie Zesp6t Obstugi
Oséwiaty i Sportu w Nidzicy.
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Zatgcznik nr 1 do Regulamin przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz nauczycieli po
przejciu na emeryture, rente Ilub otrzymujacych
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne szkot i
placéwek, dla ktérych organem prowadzacym jest
Gmina Nidzica

Numer wniosku (nadaje pracownik ZOOiS)

podpis

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
WIOKU .ccevviiinernnns

I WNIOSKODAWCA (wiaéciwe. nalezy zaznaczy)

NAUCZYCIEL/ NAUCZYCIEL EMERYT/ NAUCZYCIEL RENCISTA/ NAUCZYCIEL
OTRZYMUJACY SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE

DYREKTOR SZKOLY/ PRZEDSZKOLA

ZWIAZKI ZAWODOWE

RADA PEDAGOGICZNA

ooo o

Imig i NAaZWISKO WNIOSKOUAWCY .....ovriiimemririeiernsrset st s sss s s s s s s e sa e s e 0
AArES ZAMIESZKANIA tvvreecrerirererrrsssssrmmnsseserssrsesssrrnsssesiosssnssessresssssstntsnssisnsss bassssssasssssessasessensnennsssasenssnasesssssnssnnions
INT £E1ETOMU 1reveerererreessseeronsassennsessrsssnesnnnssessesssssnsseensssssrsanssstosssesnssssstas smmssss ussisEarsssnssssennsnssssnnnssassassnonsinernseasssnss

Miejsce pracy (nazwa szkoly lub przedszkola i miejSCOWOSE) ......cocovvmniiiiiiiiiiiiiin

. UZASADNIENIE WNIOSKU | |
I 1) charakterystyka choroby, przebieg i koszty leczenia itp.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| 2) sytuacja materialna

1.Przecietny miesigcznych dochéd brutto czionkow rodziny pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym ze wszystkich zrédet przychodu osiagnigtych w okresie trzech miesigcy
bezposrednio poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku i informacja o cztonkach rodziny

Lp. Imig i nazwisko Stopien Data Miejsce pracy- nauki | Przecietna miesigczna
pokrewieristwa urodzenia wysoko$¢ dochodu
brutto w zt.

Laczny przecietny miesigczny dochéd brutto w rodzinie

s s

llos¢ oséb w rodzinie
Przecietny dochdd brutto na osobg w rodzinie l o

3) Zataczniki do wniosku ‘

Dokumenty potwierdzajace

O leczenie tj. aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie zwigzane z
cigzka lub przewlekig choroba, koniecznos¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego,
ortopedycznego, leczenie specjalistyczne, konieczno$¢ zapewnienia choremu
nauczycielowi dodatkowej opieki,

O poniesione koszty korzystania z opieki zdrowotnej (faktury, rachunki za leczenie, zakup
sprzetu, lekéw, badania specjalistyczne).

O Inne (jakie?)

4) Wskazanie formy przekazania pomocy zdrowotnej (prosze zaznaczy¢ wilasciwe):

O odbior w kasie
00 przelew Na KONTO NF 1.iiiiiiirerrrisesrs ettt s st et ee s it e et re e r sttt

IV OSWIADCZENIA

1.Swiadomy/a i uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego, potwierdzam wiasnorecznym
podpisem prawdziwo$¢ zamieszczonych we wniosku danych.
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....................................................................................................................

{miejscowo$¢ | data) (czytelny podpis)

2. O$wiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku o pomoc zdrowotna,
zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.)

(miejscowos¢ | data) ({czytelny podpis)

Miejsce na adnotacje dla pracownika:
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