UCHWALA NR XL1/47/18
RADY MIEJSKIEJ W ZARACH

z dnia 26 kwietnia 2018 r.

w sprawie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkol i przedszkoli prowadzonych przez Gmine Zary
o statusie miejskim

Na podstawie art. 72 ust. lw zwigzku zart. 91d pkt. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela
(Dz.U z2017 1. poz. 1189, poz. 60 ipoz.2203), po zasiggnigciu opinii zwigzkéw zawodowych, Rada Miejska
w Zarach uchwala, co nastgpuje:

§ 1. 1. Fundusz zdrowotny tworza $rodki finansowe wyodrebione corocznie w budzecie Gminy Zary o statusie
miejskim, z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.

2. Wysokos$¢ srodkow finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli okre$la corocznie
uchwata budzetowa Gminy Zary o statusie miejskim.

3. Srodkami funduszu zdrowotnego zarzadza Burmistrz Miasta Zary.

§ 2. 1. Ustala sie, ze ze s$rodkow funduszu zdrowotnego beda wyptacane zasitki zdrowotne, a osobami
uprawnionymi do ich otrzymania sg nauczyciele zatrudnieni w wymiarze co najmniej 1/2 obowigzkowego wymiaru
zaje¢ dydaktycznych, wychowawczych i opiekunczych, w szkotach i przedszkolach prowadzonych przez Gming
Zary o statusie miejskim. Swiadczenia przyznawane s3 nauczycielom korzystajacym z opieki zdrowotnej
w zwigzku z:

1) zwickszonymi kosztami leczenia spowodowanymi cigzka lub przewlekta choroba;

2) korzystaniem z pomocy specjalistycznej, w tym specjalistycznych badan;

3) dlugotrwalym leczeniem szpitalnym, z konieczno$cig dalszego leczenia w domu;

4) dtugotrwatg rehabilitacja, w tym zwigzang z chorobami zawodowymi i powypadkowa;
5) koniecznoscia zakupu lekow, zaleconych przez lekarza zwigzanych z procesem leczenia;

6) koniecznos$cia zakupu sprzetu rehabilitacyjnego Iub ortopedycznego (m.in. zakup szkiet korekcyjnych, aparatu
sluchowego, elementéw protetyki stomatologicznej itp.).

2. Uprawnienia, o ktorych mowa w ust. 1, nauczyciele zachowujg po przej$ciu na emeryture, rentg lub
nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne bez wzgledu na dat¢ przejscia na emeryture, rente lub nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne.

§ 3. 1. Pomoc ze srodkow funduszu zdrowotnego w formie bezzwrotnego zasitku zdrowotnego moze by¢
przyznana nauczycielowi corocznie, z zastrzezeniem ust. 2.

2. W uzasadnionych przypadkach pomoc ze srodkow funduszu zdrowotnego mozy by¢ przyznana ponownie
w tym samym roku.

3. Przyznanie i ustalenie wysokosci zasitku zdrowotnego uzaleznia si¢ od:
1) sytuacji materialnej nauczyciela i jego rodziny;
2) wysokosci poniesionych przez nauczyciela kosztéw leczenia;

3) przebiegu choroby izwigzanych ztym okolicznosci wplywajacych na sytuacje materialng nauczyciela
(koniecznos$¢ stosowania specjalistycznych lekow, zapewnienia dodatkowej opieki, czgstotliwosci i sposobu
dojazdu do lekarza itp.);

4) wysoko$¢ zasitku zdrowotnego nie moze przekraczaé 50% kwoty minimalnego wynagrodzenia za prace,
okreslonego corocznie w obwieszczeniu Rady Ministrow na podstawie art. 2 ust. 4 ustawy z dnia
10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace (Dz.U. z 2017, poz. 847).

§ 4. 1. Wniosek o przyznaniu zasitku zdrowotnego nauczyciel kieruje do Burmistrza Miasta Zary za
posrednictwem dyrektora placowki oswiatowej wg wzoru stanowigcego zatgcznik nr 1 do niniejszej uchwaty.
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2. Do wniosku o przyznanie zasitku zdrowotnego dotacza sig:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela;
2) dokumnety potwierdzajace poniesione koszty leczenia;

3) o$wiadczenie o dochodach przypadajacych na jednego cztonka rodziny pozostajacego/ych z nauczycielem we
wspolnym gospodarstwie domowym (wzor oswiadczenia o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela - stanowi
zatacznik nr 2 do niniejszej uchwaty).

3. Jezeli wniosek nie spelnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji, o ktorej mowa
w ust. 2, wniosek bedzie pozostawiony bez rozpatrzenia, o czym nauczyciel zostanie poinformowany pisemnie.

4. Do ztozenia wniosku o przyznanie zasitku zdrowotnego uprawnieni sg:
1) zainteresowany nauczyciel, o ktorym mowa w § 2 niniejszej uchwaty;
2) opiekun nauczyciela, jezeli nauczyciel nie jest zdolny osobiscie do podejmowania czynno$ci w tym zakresie.

5. Terminy sktadania wnioskoéw ustala si¢ dwa razy w roku kalendarzowym: pierwszy - do 30 maja oraz drugi -
do 30 pazdziernika.

§5.W celu weryfikacji zlozonych wnioskow, racjonalnego 1ijawnego gospodarowania $rodkami
zaplanowanymi na pomoc zdrowotng nauczycieli, Burmistrz powoluje - odrebnym zarzadzeniem Komisj¢ ds.
Funduszu Zdrowotnego nauczycieli oraz okresla zasady jej funkcjonowania.

§ 6. Decyzje w sprawach przyznania zasitku zdrowotnego i jego wysokosci podejmuje Burmistrz Miasta Zary,
po zapoznaniu si¢ z opiniami i propozycjami komisji. O sposobie zalatwienia wniosku Burmistrz Miasta Zary
informuje wnioskodawce na pismie.

§ 7. Wyptata $wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej dokonywana jest przez
Gming Zary o statusiem miejskim.

§ 8. Traci moc uchwata NR XLIII/145/10 Rady Miejskiej w Zarach z dnia 29 lipca 2010 r. w sprawie pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli szkot i1 przedszkoli prowadzonych przez Gming Zary o statusie miejskim.

§ 9. Wykonanie uchwaty powierza sie Burmistrzowi Miasta Zary.

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

Przewodniczacy Rady

Marian Poplawski
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Zatacznik Nr 1 do Uchwaly Nr XL1/47/18
Rady Miejskiej w Zarach
z dnia 26 kwietnia 2018 r.

Burmistrz Miasta Zary za posrednictwem Dyrektora placowki oswiatowej
Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli czynnych oraz emerytéw i rencistéw - bylych nauczycieli

................................... (imie¢ i nazwisko wnioskodawcy)
................................... (miejscowosé, data)
................................... (adres zamieszkania i numer telefonu)
................................... (wymiar zatrudnienia nauczyciela)
................................... (imie¢ i nazwisko dyrektora szkoly)

................................... (nazwa i adres szkoly)

UZASADNIENIE

W zataczeniu:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela,

2) posiadane dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia,

3) o$wiadczenie o dochodach przypadajacych na jednego cztonka rodziny pozostajacego/ych z nauczycielem we wspolnym
gospodarstwie domowym (o$§wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela - stanowi zalacznik nr 2 do niniejsze;j

uchwaty,

I Y4 (< (USRS ).

Opinia Komisji i proponowana wysoko$¢ pomocy finansowe;j:
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Zatacznik Nr 2 do Uchwaly Nr XL1/47/18
Rady Miejskiej w Zarach
z dnia 26 kwietnia 2018 r.

Oswiadczenie
o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela

Nazwisko i imi¢ nauczyciela

Niniejsze oswiadczenie skladam w celu przyznania mi §wiadczenia w ramach pomocy zdrowonej.

Oswiadczenie o dochodach:

Lp. | Okreslenie rodzaju dochodu i cztonko rodziny nauczyciela, ktorych dochdd Wysokos$¢ dochodu!) brutto

dotyczy (wzlh)
1 Liczba oséb w rodzinie (dot. wszystkich cztonkow rodziny pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym)
2 Dochéw nauczyciela ubiegajgcego si¢ o pomoc zdrowotng, z ostatnich trzech
miesi¢cy poprzedzajacych ztozenie wniosku
3 Dochéd wspélmalzonka i pozostalych czlonké rodziny pozostajacych we

wspolnym gospodarstwie domowym, z ostatnich trzech miesigcy
poprzedzajacych ztozenie wniosku

4 Laczny dochoéw rodziny uzyskany w okresie ostatnich trzech miesiecy
poprzedzajacych ztozenie wniosku ( poz. 2 + poz. 3)
5 Sredni miesieczny dochéd brutto przypadajacy na jednego czlonka

rodziny ( poz. 4 : poz. 1 podzielony przez 3

Dwysoko$¢ dochodow ze wszystkich zrddet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajgcych opodatkowaniu ( do
dochodu wlicza si¢: wszelkie zasitki, w tym rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki spotecznej, dochod z tytutu
prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz inne wynikajgce ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieto)
uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku o pomoc zdrowotna.

Ostatni raz z pomocy zdrowotnej korzystalem(em) .......ccoeevvrrrrirssssssnnns

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam wilasnorecznym podpisem.

( miejscowos$¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)
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Zatacznik Nr 3 do Uchwaly Nr XL1/47/18
Rady Miejskiej w Zarach
z dnia 26 kwietnia 2018 r.

Oswiadczenie

funkcja w sktadzie Komisji ds. Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy ustawy z dnia o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 i z
2018 poz. 138) i zobowiazuj¢ sie do przestrzegania ich postanowien oraz zachowania w tajemnicy wszystkich
danych, do ktérych miatem(am) dostep w zwigzku z pracami Komisji.

Data i podpis cztonka Komisji
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