ZARZADZENIE Nr OR.0050,39:..2017
Burmistrza Blachowni
z dnia 28 czerwea 2017r.

w sprawie ustalenia Regulaminu okre§lajacego rodzaj $wiadczen pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli szkél i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina
Blachownia oraz warunkow i sposobow ich przyznawania.

Na podstawie Uchwaty Nr 211/XXXV1/2017 Rady Miejskiej w Blachowni z dnia 30 marca 2017 r.
w zwiazku z art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (tekst
jednolity Dz. U. z 2016t. 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 2016 r. poz. 1379 z pézn. zm.) po uzyskaniu
opinii zwigzkow zawodowych zrzeszajacych nauczycieli

zarzadzam, co nastgpuje:

§1

Ustala sie Regulamin w sprawie okreslenia rodzaju $wiadczen pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
szk6t i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Blachownia oraz warunkow
i sposobow ich przyznawania stanowiacy Zatacznik do niniejszego Zarzgdzenia.

§2

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

§3
Traci moc Zarzadzenie Nr OR.0050.62.2016 Burmistrza Blachowni z dnia 5 maja 2017r. w sprawie
ustalenia Regulaminu okreslajgcego rodzaj $wiadczen pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot
i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Blachownia oraz warunkow
i sposobow ich przyznawania.

§4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjgcia.




Zalacznik

do Zarzadzenia nr OR.OOSO.Q&ZOI? Burmistrza Blachowni

z dnia 28 czerwea 2017r.

w sprawie ustalenia Regulaminu okre$lajacego rodzaj $wiadczen pomocy zdrowotnej

dla nauczycieli szkét i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Blachownia
oraz warunkéw i sposobow ich przyznawania.

Regulamin
w sprawie okreSlenia rodzaju $wiadczei pomocy zdrowotnej dla mauczycieli szkol
i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Blachownia oraz warunkow
i sposobéw ich przyznawania.

§1
Wysokosé $rodkéw przeznaczanych na pomoc zdrowotng w postaci zasitkéw zdrowotnych dla
nauczycieli corocznie okresla uchwala budzetowa Gminy Blachownia.

OSOBY UPRAWNIONE
§2
Do korzystania z pomocy zdrowotnej uprawnieni s3:

1) Nauczyciele, w rozumieniu ustawy z dnia 26 stycznia 1982r. — Karta Nauczyciela (tekst
jednolity Dz.U. z 2016r. poz. 1379 z péin. zm.) zatrudnieni, w co najmniej potowie
obowiazujacego wymiaru czasu pracy w szkotach i przedszkolach, dla ktérych organem
prowadzacym jest Gmina Blachownia

2) Nauczyciele pobierajacy $wiadczenia kompensacyjne, nauczyciele emeryci oraz rencisci
szkol i placdwek, prowadzonych przez Gming Blachownia.

§3
Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego pienigznego zasitku zdrowotnego
zwanego dalej ,,zasitkiem zdrowotnym”.

WARUNKI PRZYZNANIA ZASIEKOW ZDROWOTNYCH
§4
1. Warunkiem przyznania zasitku zdrowotnego jest:
1) przewlekta lub cigzka choroba nauczyciela,
2) dhugotrwale leczenie,
3) ponoszenie kosztéw zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych 1
érodkéw pomocniczych, protez lub wspomagajacej aparatury medycznej.
2. Zasilek zdrowotny przyznawany jest na dofinansowanie:
1) zaleconej przez lekarza rehabilitacji lecznicze),
2) zakupu niezbednego indywidualnego  sprzetu  rehabilitacyjnego,  przedmiotow
ortopedycznych i $rodkéw pomocniczych, protez lub wspomagajace] aparatury medycznej,
3) zakupu lekarstw,
4) kosztéw leczenia specjalistycznego.

§5
1. Nauczyciel ubiegajacy sie o przyznanie zasitku zdrowotnego, moze skorzystac z tej formy
pomocy raz w danym roku kalendarzowym z zastrzezeniem ust. 2.
2. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach nauczyciel moze si¢ ubiegaé o przyznanie zasitku
zdrowotnego po raz drugi w danym roku kalendarzowym.



MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA WNIOSKOW
§o6

1. Wnioski o przyznanie zasitku zdrowotnego nalezy sklada¢ w Urzedzie Miejskim w Blachowni
w terminach: do 15 czerwca oraz do 15 listopada w zamknietych kopertach z dopiskiem
»Fundusz zdrowotny nauczycieli” oraz danymi wnioskodawcy (imie i nazwisko oraz adres).

2. Wzdr wniosku stanowi Zatgcznik nr 1 do niniejszego regulaminu.

3. Wnioski niekompletne beda zwracane do uzupeienia w terminie 7 dni roboczych.

4. Wnioski o przyznanie zasitku zdrowotnego rozpatrywane beda dwa razy w roku w terminach
do 30 czerwca oraz do 30 listopada.

§7
Z wnioskiem o przyznanie zasitku zdrowotnego moze wystapié:
1) nauczyciel,
2) nauczyciel emeryt 1 rencista,
3) nauczyciel przebywajgcy na $wiadczeniu kompensacyjnym,
4) dyrektor placéwki zatrudniajgcej lub w ktorej zatrudniony byt nauczyciel,
5) przedstawiciel opieki spolecznej,
6) prawny opiekun osoby niezdolnej do podejmowania czynnosci w tym zakresie,
7) czlonek rodziny nauczyciela, jezeli stan zdrowia nauczyciela uniemozliwia mu zlozenie
wniosku.

§8
Do wniosku nalezy dolaczy¢:

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

2) Dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia, rehabilitacji i inne wymienione
w § 4 ust. 2 zarzadzenia lub o$wiadczenie o wysokosei poniesionych kosztow za okres nie
dtuzszy niz 12 miesiecy poprzedzajacych zloZzenie wniosku. W przypadku gdy o$wiadczenie
wzbudzaloby watpliwosci co do wiarygodnosci, nalezy przedlozyé dokumenty
potwierdzajace poniesienie kosztow. Odmowa ich przedlozenia we wskazanym terminie
skutkowa¢ bedzie odmowa udzielenia zasitku zdrowotnego.

3) Oswiadczenie o wysokosci dochoddéw przypadajacych na jednego czlonka rodziny
z ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku.

ROZPATRYWANIE WNIOSKOW
§9

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

2. Osoba upowazniona przez Burmistrza do rozpatrywania wnioskéw zobowigzana jest ztozy¢
o$wiadczenie o zachowani bezstronnosci oraz oswiadczenie o znajomodci przepiséw ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997r o ochronie danych osobowych (Dz.U.2016 poz. 922 z pdin. zm. j.t)
i zobowiazania do przestrzegania ich postanowien oraz zachowaniu w tajemnicy wszystkich
danych, do ktérych pracownik mial dostep w zwiazku z rozpatrywaniem wniosku o przyznanie
$wiadczenia zdrowotnego, ktérych wzor stanowig zalaczniki nr 2 do ninigjszego regulaminu,

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

4. Whnioski sa ewidencjonowane w rejestrze prowadzonym wg wzoru okreslonego w zataczniku
nr 3 do regulaminu.

5. Informacje o ilodci i wysokodei przyznanych zasitkéw zdrowotnych zamieszczane bedg
w sprawozdaniach Burmistrza z wykonania zadan z zakresu o§wiaty.



§ 10

Wysokos¢ przyznanego zasitku uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okolicznos$ci z tym zwigzanych,
2) wysokos$ci udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela kosztéw leczenia,
3) sytuacji materialnej nauczyciela,
4) wysokosci srodkow zapewnionych na ten cel w budzecie jednostki,
5) liczby ztozonych wnioskow.
§11

Wysokos¢ przyznanego zasitku zdrowotnego okresla ponizsza tabela.

Lp. Wysokos$¢ dochodu brutto na osobe w rodzinie z | Maksymalna kwota
ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych date zlozenia | 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 30 %

§12

1. Srodki Funduszu niewykorzystane w danym roku kalendarzowym nie przechodzg na rok
nastepny.

wejéciem w zycie niniejszego regulaminu.

Niniejszy regulamin ma zastosowanie do nierozpatrzonych wnioskéw ztozonych przed

Jukvieicham




Zatacenik nr 1

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotne] dia

nauczycieli zatrudnionych w szkotach i przedszkolach, dla ktorych
organem prowadzacym jest Gmina Blachownia,

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
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4. Jest zatrudniona/y 0  Bytam/em zatrudniona/y (3

(nazwa i adres placowki)
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6. Nrkonta wnioskodawcy na jakie ma by¢ przelana kwota ewentualnej pomocy zdrowotnej
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Zwracam sie z prodha 0 Przyznanie Mif . et s e s
Imie i nazwisko nauczyciela, ktéremu ma by¢ przyznana pomoc zdrowotna

pomocy zdrowotne] z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli.

Uzasadnienie

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

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

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

W celu potwierdzenia zasadnoéci mojego wniosku dotaczam nastgpujace dokumenty:

[ aktualne zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument potwierdzajgce leczenie lub koniecznos¢ zakupu
sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych i srodkow pomaocniczych, protez lub wspomagajgcef
aparatury medycznej, zalecanej przez lekarza rehabilitacji lecznicze, zakupu niezbednego indywidualnego
sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych i $rodkéw pomocniczych, protez lub wspomagajqcej
aparatury medycznej, zakupu lekarstw, kosztow leczenia specjalistycznego w zwiqzku z przewlekig chorobg
lub pobytem szpitalnym

O dokumenty potwierdzajqce poniesione koszty leczenia, rehabilitacji leczniczej, zakupu niezbednego
indywiduainego sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych, protez

jub wspomagajgcej aparatury medycznej, zakupu lekarstw, kosztéw leczenia specjalistycznego w zwigzku z
przewlektq chorobg lub pobytem szpitalnym

O oswiadczenie o wysokosci poniesionych kosztéw leczenia, rehabilitacji leczniczej, zakupu niezbednego
indywiduainego sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych i $rodkow pomocniczych, protez
lub wspomagajqcej aparatury medycznej, zakupu lekarstw, kosztéw leczenia specjalistycznego w zwigzku z
przewlektq chorobg lub pobytem szpitalnym

rachunki za leczenie specjalistyczne
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OSWIADCZENIE O DOCHODZIE

Oswiadczam, ze w ciagu 3 miesigcy poprzedzajacych ziozenie wniosku dochéd na cztonka rodziny
wynhidst:

Imie i nazwisko Dochdd * llos¢ cztonkéw | Dochdd brutto na Poniesione koszty
nauczyciela rodziny rodziny cztonka rodziny leczenia wg
{ brutto) z bedgcych na zataczonych
ostatnich 3 wspoélnym dokumentéw/
- . D=B:C .
miesiecy gospodarstwie lub ztoZonego
poprzedzajgcych oswiadczenia
zfozenie
whiosku
A B C D E

* Przez dochdd rodziny nalezy rozumied wartos¢ wszystkich Zrddet dochodu rodziny z ostatnich 3 miesiecy
poprzedzajgeych date zlozenia wniosku.

OSWIADCZENIE O PONIESIONYCH KOSZTACH

Oswiadczam, e na leczenie poniostam/em koszty w wysoKOSCi ..wvvecvecccssnnnne. 2 Stownie
{ecirimerimemermnins s sassn e seennenenness. 21 W przypadku nie zataczenia do wniosku dokumentdw

potwierdzajgcych ich poniesienie, zobowiazuje sie je przediozyé do wgladu na wezwanie.

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za skiadanie falszywych oswiadczen, poswiadczam
wiasnorecznym podpisem prawdziwosé 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 2016
r., poz. 922 z péin. zm.) w zakresie niezbednym do przyznania $wiadczenia.

Oswiadczam, Zze zostatam/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 dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania wraz
z prawem do kontroli przetwarzania danych zawartych w zbiorze zgodnie 2z art. 32 ustawy z dnia 29
sterpnia 1997 r. o ochronie danych osocbowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922}.

{data i podpis wnioskodawcy)



Decyzja Burmistrza Blachowni
Burmistrz Blachowni
a} przyznaje
PaANI/PANU..uciiiiiiiirecirercrecesrrieeeis e s ssae e s e s e s esaesssenaenarnens bezzwrotng pieniging zapomoge

zdrowotng w wysokosci .....oceeennenenees

b} odmawia przyznania

ZESTOWNIE (oreeeeiceicririere e esre s esraseessenssenaeseeresesveenes ) ZHn

oY T 2= T 1 PRSP bezzwrotnej pienieznej zapomogi

zdrowotnej z powodu:

Uzasadnienie

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

(data i podpis Burmistrza Gminy Blachownia
lub upowainionego pracownika)
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Zatacznik nr 2

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotne] dla

nauczycielt zatrudnionych w szkotach i przedszkolach, dla ktérych
organern prowadzgcym jest Gmina 8lachownia.

Imig i nazwisko upowainionego pracownika
OSWIADCZENIE

Uprzedzona o odpowiedzialnoéci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, wynikajacej z art. 233
§ 1 Kodeksu karnego oswiadczam, ze stosownie do art. 24 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 roku Kodeks
postgpowania administracyjnego {Dz.U.2016 poz. 23) nie wystepuja ani nie sg mi znane okolicznoéci, ktére
moga wywotac watpliwosci do co mojej bezstronnosci w rozpatrywaniu wniosku o przyznanie swiadczenia
ZArOWOENEEO PANi/PANa v e iesiisesivies e e s eserereses sseses veaes

Blachownia, ....cccecvvire vt
/data/ /podpis/

fmie i nazwisko upowaZznionego pracownika

OSWIADCZENIE

Uprzedzona o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, wynikajgcej z art. 233
§ 1 Kodeksu karnego oswiadczam, Ze znane mi s przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r o ochronie
danych osobowych (Dz.U.2016 poz. 922 }.t) izobowiazuje sie do przestrzegania ich postanowien oraz
zachowania w tajemnicy wszystkich danych, do ktérych miatam dostep w zwiazku z rozpatrywaniem
wniosku o przyznanie Swiadczenia zdrowotnego Pani/Pana ... ieeiiiiesic e seeneveens

BlachoWnia, .ottt
[data/ /podpis/
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Zatgcznik nr 3
do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotne] dia

nauczycieli zatrudnionych w szkofach i przedszkolach, dla ktérych
organem prowadzgcym jest Gmina Blachownia.

Rok

[mie i nazwisko

nauczyciela

Miejsce zatrudnienia

{czynny

zawodowo/emeryt)

Cel pomocy

zdrowotnej

Whnioskowana
kwota pomocy

zdrowotne;j

Przyznana
kwota pomocy

zdrowotnej

Uwagi




