UCHWALA NR XLI1/272/2023
RADY MIEJSKIEJ W LUBNIEWICACH

z dnia 30 stycznia 2023 r.

w sprawie przyjecia regulaminu okreslajacego rodzaje oraz sposob i warunki przyznawania §wiadczen ze
$Srodkéw na pomoc zdrowotna dla nauczycieli.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt. 15 ustawy zdnia 8 marca 1990r. o samorzadzie gminnym (Dz. U.
z 2023 1. poz. 40 ze zm.) oraz art. 72 ust. | w zwigzku z art. 91 d pkt. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta
Nauczyciela (Dz. U. z 2021 1. poz. 1762 ze zm.)

§ 1. Ustala si¢ "Regulamin okreslajacy rodzaje oraz sposob i warunki przyznawania $wiadczen dla nauczycieli
szkol i przedszkola prowadzonych przez Gmine Lubniewice, ze $Srodkéw na pomoc zdrowotng dla nauczycieli”
stanowiacy zalacznik do uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwatly powierza si¢ Burmistrzowi Lubniewic.
§ 3. Traci moc uchwata nr XIV/115/2016 z dnia 25 lutego 2016 r.

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa
Lubuskiego.

Przewodniczacy Rady
Miejskiej

Tomasz Janiszewski
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Zakacznik do uchwaty Nr XLII/272/2023
Rady Miejskiej w Lubniewicach
z dnia 30 stycznia 2023 r.

REGULAMIN

okreslajacy rodzaje oraz sposo6b i warunki przyznawania $wiadczen dla nauczycieli szkdl i przedszkola
prowadzonych przez Gming Lubniewice, ze $rodkéw na pomoc zdrowotng dla nauczycieli zwany dalej Funduszem
Zdrowotnym.

§1.
Regulamin okre$la:
1. rodzaje przyznawanej pomocy zdrowotnej da nauczycieli,
2. szczegdtowe zasady i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, w tym osoby
uprawnione do korzystania z pomocy zdrowotnej,
3. wymagane dokumenty do wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej.

§2.
Ilekro¢ w Regulaminie jest mowa o:
1. szkole - nalezy przez to rozumie¢ szkoly, przedszkole i oddziaty przedszkolne da ktorych organem
prowadzacym jest Gmina Lubniewice,
2. dyrektorze - nalezy przez to rozumie¢ dyrektora placéwki, o ktorej mowa w pkt 1
3. nauczycielu - nalezy przez to rozumie¢ nauczycieli zatrudnionych w placowkach, o ktérych mowa
w pkt 1.

§ 3.
1. Wysoko$¢ srodkéw finansowych na Fundusz Zdrowotny, okreslona jest corocznie w uchwale budzetowe;j
Gminy Lubniewice na dany rok:
1) wysokos¢ srodkow nie podlega zmianom w ciggu roku,
2) srodkami na pomoc zdrowotna da nauczycieli dysponuje Burmistrz Lubniewic,
3) pomoc z Funduszu Zdrowotnego udzielana jest nauczycielowi w formie pienieznej zapomogi nie czesciej
niz raz w danym roku kalendarzowym, za wyjatkiem zakupu szkiel korekcyjnych (nie czgéciej niz raz na
3 lata),
4) $rodki finansowe niewykorzystane w danym roku kalendarzowym nie przechodzg na rok nastepny.

§ 4.
Osobami uprawnionymi do korzystania z Funduszu Zdrowotnego sa:
1. nauczyciele,
2. nauczyciele emeryci i renciéci oraz otrzymujacy nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne.

§5s.
1. Swiadczenia pomocy zdrowotnej przyznaje si¢ nauczycielom korzystajacym z opieki zdrowotnej w zwigzku z:
1) przewlekta choroba lub gdy przebieg choroby jest bardzo cigzki,
2) leczeniem szpitalnym z koniecznoscig dalszego leczenia w domu lub sanatorium,
3) dtugotrwatym leczeniem specjalistycznym,
4) ponoszeniem kosztow zakupu szkiel korekcyjnych (maksymalna kwota dofinansowania to 300 zt).

2. Wysoko$¢ przyznanej zapomogi uzalezniona jest od:
1) rodzaju i przebiegu choroby,
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2) wysokoS$ci poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia,

3) wysokosci dochodu, przypadajacego na jednego cztonka rodziny,

4) $wiadczenia z Funduszu Zdrowotnego maja charakter bezzwrotny,

5) wysokosci $rodkéw finansowych zaplanowanych w budzecie Gminy Lubniewice na pomoc zdrowotna
dla nauczycieli.

§6.

Warunki i tryb przyznawania §wiadczenia pomocy zdrowotne;.

1. Warunkiem przyznania $wiadczenia pomocy zdrowotnej jest zlozenie przez nauczyciela wniosku

z wymagang dokumentacja do Dyrektora.

2. Dyrektorzy opiniujg wnioski i przekazuja do Burmistrza Lubniewic w terminie 7 dni od daty otrzymania
wniosku.

3. Z wnioskiem o przyznanie zapomogi dla nauczyciela moze wystapi¢ roOwniez przedstawiciel zwigzkoéw
zawodowych, opiekun, jezeli nauczyciel nie jest zdolny osobiscie do podejmowania czynnoSci

w tym zakresie.

4. Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela,

2) dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia,

3) w przypadku zwrotu kosztow poniesionych na szkta korekcyjne:

a) orzeczenie lekarskie lub zaswiadczenie wydane przez uprawnionego lekarza okulistg,
b) dokument potwierdzajacy zakup okularow korekcyjnych z wyszczegdlnieniem rodzaju
wprawionych szkiel.

4) oswiadczenie o dochodzie netto na jednego cztonka rodziny - przecietny miesieczny dochdd
na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym ze wszystkich
zroédet przychodu osiagnigtych z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych miesigc ztozenia
wniosku

5. Przy rozpatrywaniu wnioskow nalezy bra¢ pod uwagg nie tylko koszty leczenia, ale rowniez catoksztatt
okoliczno$ci wptywajacych na sytuacje materialng (przewlekta choroba, konieczno$é¢ dalszego leczenia

w domu, stosowanie specjalistycznej diety, zapewnienie dodatkowej opieki dla chorego, itp.).

6. Whniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej stanowiacy zatacznik nr 1 do niniejszego regulaminu sktada
si¢ do Dyrektora najp6zniej do 15 listopada danego roku.

7. Wyplaty przyznanego $wiadczenia dokonuje Gmina Lubniewice.

8. Wysokos¢ wszystkich przyznanych §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej nie moze przekroczyé

w danym roku kalendarzowym kwoty przeznaczonej na ten cel w budzecie Gminy Lubniewice.

9. Wnhnioski nauczycieli sg analizowane pod wzgledem formalnym, rachunkowym oraz opiniowane
przez Komisj¢ powotywana przez Burmistrza.

10. Whnioski, ktore nie zawieraja dokumentéw okre$lonych w § 6 ust. 4 pkt 1, 314 nie podlegaja rozpoznaniu.

11. Komisja rozpatruje wnioski w okresie jednego miesigca, liczac od daty przekazania przez Dyrektora
zaopiniowanego wniosku Burmistrzowi Lubniewic.
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Zatgcznik nr 1
do Regulaminu
Whiosek

0 przyznanie $wiadczenia pomocy zdrowotnej
Nauczyciel (imi¢ i nazwisko)

Wysokos¢ sredniego miesigcznego dochodu netto z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych miesigc ztozenia

wniosku, przypadajacego na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym,

WYNOST ottt
l1o$¢ 0s6b wechodzacych w sktad gospodarstwa domowego ........

Dokumenty zatgczone do wniosku, o ktorych mowa w §6 ust. 4 Regulaminu:

Oswiadczam, ze zalgczone faktury lub rachunki potwierdzajace poniesione przeze mnie koszty leczenia nie zostaly

wczesniej przedstawione do otrzymania jakichkolwiek swiadczen ze srodkow budzetu Gminy Lubniewice.

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam wilasnorgcznym podpisem.

Miejscowo$¢ , data Podpis
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Wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych.

1. Wpyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
Burmistrza Lubniewic z siedziba w Lubniewicach ul. Jana Pawla II 51 69-210 Lubniewice
w celu przyznania §wiadczenia pomocy zdrowotnej.

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz o prawach osoby ktorej dane dotycza dostepu do danych osobowych, w tym
uzyskania kopii tych danych; sprostowania (poprawiania) danych osobowych; zadania usunigcia danych
osobowych; zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych; przenoszenia danych; sprzeciwu
wobec przetwarzania danych.

4. Wiem, ze moja zgoda moze by przeze mnie odwotana w kazdym czasie.

Data, miejscowosc¢ czytelny podpis

Wypelnia dyrektor szkoly

Potwierdzam, ze Pan(i) (imig i NAZWISKO): ......cccveiiiiiiie e
jest osobg uprawniong do korzystania z pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, tj.
1. jest nauczycielem zatrudnionym w (nazwa szKoty/placOWKi) ...........cccoiiiiiiiiiiiiiii
W tagcznym wymiarze .......... etatu;
2. jest nauczycielem, ktory przed przejsciem nha emeryture, rente lub nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne byt zatrudniony W (nazwa SzKOtY/PlacOWKI) .......ccverveeruerieisienieenienisesie e
3. jest bytym nauczycielem zlikwidowanej szkoly (nazwa szkoty/placOWKi) .....cververeereresenieeieriennseeseneennes
4. pobierajagcym emeryture, rente lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, dla ktorego odpis
na zaktadowy fundusz $wiadczen socjalnych jest naliczany w (nazwa szkoty/placowki)

Potwierdzam, ze wniosek zostat zweryfikowany, zawiera wszystkie dokumenty niezbedne do przyznania

$wiadczenia pomocy zdrowotnej.

Piecze¢ szkoty Data i podpis dyrektora
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