ZARZADZENIE Nr OR.0050.62.2016
Burmistrza Blachowni
z dnia 5 maja 2016r.

w sprawie ustalenia Regulaminu okreslajacego rodzaj swiadczen pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli szkol i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina
Blachownia oraz warunkoéw i sposobdéw ich przyznawania.

Na podstawie Uchwaty Nr 98/XVII/2015 Rady Miejskiej w Blachowni z dnia 29 grudnia 2015r.
w zwiazku z art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (tekst
jednolity Dz. U. z 2016r. poz. 446) oraz z art. 72 ust. 1 oraz art.91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia
1982 r. — Karta Nauczyciela (tekst jednolity Dz.U. z 2014 r. poz. 191 z pdzn. zm.) po uzyskaniu
opinii zwiazkéw zawodowych zrzeszajacych nauczycieli

zarzadzam, co nastgpuje:
§1
Ustala si¢ Regulamin w sprawie okreslenia rodzaju $wiadczen pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

szkot i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Blachownia oraz warunkow
1 sposobow ich przyznawania stanowigcy Zatacznik do niniejszego Zarzadzenia.

§2

Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ inspektorowi ds. o$wiaty i wychowania.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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Zalacznik

do Zarzadzenia nr 0050.62.2016 Burmistrza Blachowni

z dnia 5 maja 2016r.

w sprawie ustalenia Regulaminu okreélajacego rodzaj $wiadczen pomocy zdrowotne]

dla nauczycieli szkot 1 przedszkoli, dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Blachownia
oraz warunkow i sposcbdéw ich przyznawania.

Regulamin
w sprawie okreslenia rodzaju Swiadczein pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkol
i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzgcym jest Gmina Blachownia oraz warunkéw
i sposobdw ich przyznawania.

§1
Wysokos¢ srodkow przeznaczanych na pomoc zdrowotna w postaci zasitkéw zdrowotnych dla
nauczycieli corocznie okreéla uchwata budzetowa Gminy Blachownia.

OSOBY UPRAWNIONE
§2
Do korzystania z pomocy zdrowotnej uprawnieni sg:
1) Nauczyciele, w rozumieniu ustawy z dnia 26 stycznia 1982r. — Karta Nauczyciela (tekst
" jednolity Dz.U. z 2014r. poz. 191 z péin. zm.) zatrudnieni w co najmniej polowie
obowigzujgcego wymiaru czasu pracy w szkotach i przedszkolach, dla ktérych organem
prowadzacym jest Gmina Blachownia
2) Nauczyciele emeryci oraz rencici szkél i placowek, prowadzonych przez Gmine
Blachownia.
§3
Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego pienieznego zasitku zdrowotnego
zwanego dalej ,,zasitkiem zdrowotnym”.

WARUNKI PRZYZNANIA ZASIEKOW ZDROWOTNYCH
§4
1. Warunkiem przyznania zasitku zdrowotnego jest:
1) przewlekta lub ciezka choroba nauczyciela,
2) dhigotrwale leczenie,
3) ponoszenie kosztéw zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego, przedmiotow ortopedycznych i
srodkéw pomocniczych, protez lub wspomagajgcej aparatury medyczne;j.
2. Zasilek zdrowotny przyznawany jest na dofinansowanie:
1} zaleconej przez lekarza rehabilitacji leczniczej,
2) zakupu niezbednego indywidualnego sprzetu  rehabilitacyjnego, przedmiotdw
ortopedycznych 1 §rodkéw pomocniczych, protez lub wspomagajacej aparatury medycznej,
3) zakupu lekarstw,
4} kosztdw leczenia specjalistycznego.

§5
I. Nauczyciel ubiegajacy sie o przyznanie zasitku zdrowotnego, moze skorzystaé z tej formy
pomocy raz w danym roku kalendarzowym z zastrzezeniem ust, 2.
2. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach nauczyciel moze sie ubiega¢ o przyznanie zasitku
zdrowotnego po raz drugi w danym roku kalendarzowym.
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MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA WNIOSKOW
§6

Wnioski o przyznanie zasitku zdrowotnego nalezy skladaé¢ w Urzedzie Miejskim w Blachowni
w terminach: do 15 czerwca oraz do 10 grudnia w zamknietych kopertach z dopiskiem
LJundusz zdrowotny nauczycieli” oraz danymi wnioskodawcy (imie i nazwisko oraz adres).
Wzor wniosku stanowi Zatacznik nr 1 do niniejszego regulaminu.

Whnioski niekompletne bedg zwracane do uzupetnienia w terminie 7 dni roboczych.

Whnioski o przyznanie zasitku zdrowotnego rozpatrywane beda w terminach do 30 czerwca oraz
do 20 grudnia.

§7

Z wnioskiem o przyznanie zasitku zdrowotnego moze wystapi¢:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

nauczyciel,

nauczyciel emeryt i rencista,

dyrektor placéwki zatrudniajacej [ub w ktérej zatrudniony byl nauczyciel,

przedstawiciel opieki spoleczne;j,

prawny opiekun osoby niezdolnej do podejmowania czynnosci w tym zakresie,

cztonek rodziny nauczyciela, jezeli stan zdrowia nauczyciela uniemozliwia mu zlozenie
wniosku.

§8

Do wniosku nalezy dotgczyé:

e
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2)

3)

Zaswiadczenie lekarskie lub inny dokumenty potwierdzajace leczenie lub koniecznosé
zakupu sprzetu rehabilitacyjnego i innych, o ktérych méwi § 4 ust. 1 pkt. 3 regulaminu i ust.
2 regulaminu,

Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia, rehabilitacji i inne wymienione
w § 4 ust. 2 zarzgdzenia lub oswiadczenie o wysokosei poniesionych kosztow. W przypadku
gdy oswiadczenie wzbudzaloby watpliwosci co do wiarygodnosei, nalezy przediozy¢
dokumenty potwierdzajgce poniesienie kosztéw. Odmowa ich przedlozenia we wskazanym
terminie skutkowa¢ bedzie odmowa udzielenia zasitku zdrowotnego.

Oswiadezenie o wysokosci dochodéw przypadajacych na jednego cztonka rodziny
z ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych ztozZenie wniosku.

ROZPATRYWANIE WNIOSKOW
§9

Zasitki zdrowotne w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli przyznaje Burmistrz
Blachowni lub upowazniona przez niego osoba po analizie ztozonych wnioskow.

Osoba upowazniona przez Burmistrza do rozpatrywania wnioskw zobowigzana jest zlozyé
os$wiadczenie o zachowani bezstronnosci oraz o$wiadezenie o znajomosci przepiséw ustawy z dnia
29 sierpnia 1997r o ochronie danych osobowych (Dz.U.2015 poz. 2135 z pdzn. zm. j.t) i zobowiazania
do przestrzegania ich postanowien oraz zachowaniu w tajemnicy wszystkich danych, do ktdrych
pracownik miat dostep w zwigzku z rozpatrywaniem wniosku o przyznanie $wiadczenia zdrowotnego,
ktdrych wzor stanowia zataczniki nr 2 do niniejszego regulaminu.

Zbi6r danych osobowych nauczycieli przetwarzanych przy rozpatrywaniu wnioskéw podlega
zgloszeniu do Generalnego Inspektora Danych Osobowych.

Wnioski sa ewidencjonowane w rejestrze prowadzonym wg wzoru okreslonego w zatgczniku
nr 3 do regulaminu,

Informacje o ilosci i wysokosci przyznanych zasitkow zdrowotnych zamieszczane beda
w sprawozdaniach Burmistrza z wykonania zadan z zakresu o$wiaty.



§10
Wysokos¢ przyznanego zasitku uzalezniona jest od:
1) przebiegu choroby oraz okolicznosci z tym zwigzanych,
2) wysokosci udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela kosztéw leczenia,
3) sytuacji materialnej nauczyciela,
4) wysokosci $rodkow zapewnionych na ten cel w budzecie jednostki,
5) liczby zlozonych wnioskow.

§11
Wysokos¢ przyznanego zasitku zdrowotnego okresla ponizsza tabela.
Lagi. Wysokos¢ dochodu brutto na osobg¢ w rodzinie z | Maksymalna kwota
ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych dat¢ ztozenia | dofinansowania z funduszu
wniosku zdrowotnego w %

poniesionych kosztow
leczenia wykazanych we

wniosku
1. | do 80 % najnizszego wynagrodzenia do 65 %
2. | od 81 % do 100% najnizszego wynagrodzenia do 60 %
3. | od 101 % do 150 % najnizszego wynagrodzenia do 50 %
4. | od 151 % do 200% najnizszego wynagrodzenia do 40 %
5. | od 201% najnizszego wynagrodzenia do 230 %

§12
1. Srodki Funduszu niewykorzystane w danym roku kalendarzowym nie przechodza na rok
nastepny.
2. Niniejszy regulamin ma zastosowanie do nierozpatrzonych wnioskéw zlozonych przed
wejsciem w zycie niniejszego regulaminu.
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Zatgcznik nri

do Regulaminw przyznawania pomocy zdrowotnej dla

nauczycteli zatrudnionych w szkofach i przedszkolach, dla kidrych
organem prowadzacym jest Greina Blachownia.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNE)J

1. Imieinazwisko nauczyciela ..........,
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(nazwa i adres placowki)

5. WWYMIBE CZASU PrACY e ettt e rrn e et et st asae

6. Nr konta wnioskodawcy na jakie ma by¢ przelana kwota ewentualnej pomocy zdrowotnej
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imig I nazwisko nauczyciela, ktdremu ma byé przyznana pemoc zdrowotna

pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli.

Uzasadnienie

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

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

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

W celu potwierdzenia zasadnosci mojego wniosku dotaczam nastgpujace dokumenty:

O aktualne zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument potwierdzajgce leczenie fub koniecznos¢ zakupu
sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych, protez lub wspomagajgcef
aparatury medycznej, zalecanej przez lekarza rehabilitacji leczniczej, zakupu niezbednego indywidualnego
sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych i Srodkdw pomocniczych, protez lub wspomagajgcej
aparatury medycznej, zakupu lekarstw, kosztow leczenia specjalistycznegqo w zwigzku z przewlektg chorobg
lub pobytem szpitalnym

O dokumenty potwierdzajqce poniesione koszty leczenia, rehabilitacji leczniczej, zakupu niezbednego
indywiduainego sprzgtu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych, protez
lub wspomagajqcej aparatury medycznej, zakupu lekarstw, kosztéw leczenia specjalistycznego w zwigzku z
przewlekiq chorobg fub pobytem szpitalnym

U oswiadczenie o wysokosci poniesionych kosztow leczenia, rehabifitacji leczniczej, zakupu niezbednego
indywiduainego sprzgtu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych, protez
lub wspomagajgcej aparatury medycznej, zakupu lekarstw, kosztéw leczenia specjalistycznego w zwigzku z
przewlektq chorobgq lub pobytem szpitalnym

rachunki za leczenie specjalistyczne
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OSWIADCZENIE O DOCHODZIE

Oswiadczam, ze w ciggu 3 miesigecy poprzedzajacych zloZzenie wniosku dochdd na cztonka rodziny
wyniosth:

Imie i nazwisko Dochéd * llos¢ cztonkéw | Dochdd brutto na Poniesione koszty
nauczyciela rodziny rodziny cztonka rodziny feczenia wg
( brutto) z bedacych na zatgczonych
ostatnich 3 wspalnym SoRT dokumentdw/
miesiecy gospodarstwie ) iub zioZonego
poprzedzajgcych oswiadczenia
z{ozenie
whniosku
A B C D E

* Przez dochdd rodziny naleiy rozumiec wortos¢ wszystkich #rddef dochodu rodziny z gstatnich 3 miesiecy
poprzedzajgcych date zloZenia wniosku.

OSWIADCZENIE O PONIESIONYCH KOSZTACH

Oswiadczam, ze na leczenie poniostam/em koszty W wysokoSci .o srrverssrine zf stownie
{errrmeimnmsssessn s sssessan e 2. W przypadku nie zataczenia do wniosku dokumentéw

potwierdzajacych ich poniesienie, zobowiazuje sig je przedtozyé do wgladu na wezwanie.

Swiadoma/y odpowiedzialnodci karnej za skfadanie fatszywych oswiadczet, poswiadczam
wiasnorgcznym podpisem prawdziwos¢ danych zawartych w niniejszym wniosku.

Oswiadczam jednoczesnie, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we
whiosku zgodnie z art. 32 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015
r., poz. 2135 z péin. zm.) w zakresie niezbgdnym do przyznania swiadczenia.

Oswiadczam, Ze zostalam/em poinformowana/ny, ze:

1. administratorem tak zebranych danych osobowych jest Burmistrz Blachowni, ul. Sienkiewicza 22, 42
— 290 Blachownia;

2. dane nie zostang udostepnione innym podmiotom;

3. mam prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania wraz
z prawem do kontroli przetwarzania danych zawartych w zbiorze zgodnie z art. 32 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135).

(data i podpis wnioskodawcy)



Decyzja Burmistrza Blachowni

Burmistrz Blachowni
a) przyznaje

Pani/PaNnU......coooevriiiriieniie ittt cees e ees e see e s aecnnees bezzwrotng pienigeing zapomoge
zdrowotng w wysokosci ......ccvvveinnnn, ZESTOWNIE (1o e s )zt

b) odmawia przyznania

PANT/PaNU.c.coiiirieiiiire et e es e st bezzwrotnej pienieznej zapomogi
zdrowotnej z powodu:

Uzasadnienie

{data i podpis Burmistrza Gminy Blachownia
lub upowainionego pracownika)
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Zatgcznik nr 2

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla

nauczycielt zatrudnionych w szkotach i przedszkolach, dla ktdrych
organem prowadzacym jest Gmina Blachownia.

Imig i nazwisko upowaznionego pracownika
OSWIADCZENIE

Uprzedzona o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, wynikajgcej z art. 233
§ 1 Kodeksu karnego oswiadczam, Ze stosownie do art. 24 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 roku Kodeks
postepowania administracyjnego (Dz.U.2016 poz. 23) nie wystepujg ani nie s3 mi znane okolicznosci, ktére
mogg wywotac watpliwosci do co mojej bezstronnosci w rozpatrywaniu wniosku o przyznanie $wiadczenia
zArowotnego Pani/Pana ... s srsssissse s

Blachownia, ......ceo.....

/data/ y—o"

Imie i nazwisko upowaznionego pracownika

OSWIADCZENIE

Uprzedzona o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, wynikajacej z art. 233
§ 1 Kodeksu karnego os$wiadczam, Ze znane mi sg przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r o ochronie
danych osobowych (Dz.U.2015 poz. 2135].t} i zobowigzuje sie do przestrzegania ich postanowien oraz
zachowania w tajemnicy wszystkich danych, do ktérych miatam dostep w zwigzku z rozpatrywaniem
wniosku 0 przyznanie Swiadczenia zdrowotnNegZo Pami/Pana ... eeoeeeeseeeeeeee oo essererssssssne

Blachownia, ..o e e
/data/ /podpis/
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Zalgcznik nr 3
do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotne] dla

nauczycleli zatrudnionych w szkotach i przedszkotach, dla ktdrych
organem prowadzacym jest Gmina Blachownia.

Rok

Imie i nazwisko

nauczyciela

Miejsce zatrudnienia

{czynny

zawodowo/emeryt)

Cel pomocy

zdrowotnej

Wnioskowana
kwota pomocy

zdrowotnej

Przyznana
kwota pomocy

zdrowotnej

Uwagi




