UCHWALA NR XXXVII1/255/2017
RADY MIEJSKIEJ W WOLBORZU

z dnia 25 pazdziernika 2017 r.

w sprawie Srodkow finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz okreslenia rodzaju, warunkéw i sposobu
przyznawania Swiadczen w ramach tej pomocy w przedszkolach i szkotach, dla ktérych
organem prowadzacym jest Gmina Wolborz

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt. 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym
(Dz. U. 22017 r. poz. 1875) oraz art. 72 ust. 1i 4, art. 91d pkt. 1 ustawy z dnia 26 stycznia
1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2017 r. poz. 1189)

Rada Miejska w Wolborzu,
uchwala co naste¢puje:

§ 1. Gmina Wolborz zabezpieczy corocznie w budzecie $rodki  finansowe
Z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej.

§ 2. Swiadczenia przyznawane sa nauczycielom korzystajacym z opieki zdrowotnej
W zwigzku z:

1) zwigkszonymi kosztami leczenia spowodowanymi ci¢zkg lub przewlekta choroba;

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

3) dlugotrwatym leczeniem szpitalnym, z konicznoscig dalszego leczenia w domu;

4) dtugotrwalg rehabilitacja, w tym zwigzang z chorobami zawodowymi i powypadkowa;
5) konieczno$cig zakupu lekéw lub sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego;

6) dofinansowanie kosztow pobytu na turnusach rehabilitacyjnych lub kosztow ustug
rehabilitacyjnych.

§ 3. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest raz w roku w formie jednorazowego bezzwrotnego
Swiadczenia pieni¢znego.

2. W szczegllnie uzasadnionych przypadkach pomoc zdrowotna moze by¢ przyznana
powtornie w danym roku.

3. Wniosek o0 przyznanie $wiadczenia nauczyciel kieruje do Burmistrza Wolborza
w terminie do 31 maja lub 31 pazdziernika kazdego roku.

4. Wzo6r wniosku stanowi Zatgcznik nr 1 do niniejszej uchwaty.
§ 4. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce leczenie nauczyciela wystawione w roku
ubiegania si¢ nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej, z uwzglgdnieniem informacji
wskazujacych na zaistnienie co najmniej jednej z podstaw do przyznania pomocy
zdrowotnej okreslonej w § 3;

2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzajagce poniesione przez
nauczyciela koszty zwigzane ze specjalistycznym leczeniem, zakupem lekoéw, sprzetu
medycznego, korzystaniem z ustug lub turnusoéw rehabilitacyjnych;
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3) o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela ($redni miesi¢czny dochod brutto
nauczyciela, wspotmatzonka i1 dorostych cztonkéw rodziny pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym, ze wszystkich zrodet przychodu z ostatnich trzech miesigcy
poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku, wraz z o§wiadczeniem o liczbie o0sOb
pozostajagcych na wspolnym utrzymaniu nauczyciela, wyliczong wysokoscia dochodu
przypadajacego na jednego cztonka rodziny). Dzieci uczace si¢ uwzglednia si¢ przy
wyliczeniu wysoko$ci dochodu nie dtuzej niz do 26 roku zycia. Wzor o$wiadczenia
stanowi Zatacznik nr 2 do niniejszej uchwaty;

4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela.

§ 5. 1. O przyznaniu i wysoko$ci pomocy zdrowotnej lub odmowie jej przyznania
decyduje Burmistrz Wolborza, ktory o swojej decyzji zawiadamia nauczyciela pisemnie.

2. Wyptata $wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej
dokonywana jest na konto bankowe wskazane przez nauczyciela we wniosku o przyznanie
pomocy lub w kasie urzedu.

3. Decyzja Burmistrza Wolborza w sprawie wysokosci przyznanej pomocy zdrowotnej lub
odmowie jej przyznania jest ostateczna i nie przystuguje od niej prawo wniesienia odwotania.

4. Odmowa przyznania pomocy zdrowotnej musi zawiera¢ uzasadnienie.

§ 6. Wysokos$¢ przyznanego §wiadczenia pieni¢znego uzalezniona jest od:
1) ilosci $rodkoéw zabezpieczonych na ten cel w uchwale budzetowej Gminy Wolborz;
2) liczby ztozonych wnioskéw w roku budzetowym,;
3) sytuacji materialnej wnioskodawcy.

§7. Srodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
niewykorzystane w danym roku budzetowym nie przechodzg na rok nastepny.

§ 8. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Burmistrzowi Wolborza.

§ 9. Traci moc Uchwata Nr 1X/62/2007 Rady Gminy Wolborz z dnia 20 czerwca
2007 roku w sprawie $rodkow finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla
nauczycieli oraz nauczycieli emerytow w Gminie Wolborz korzystajacych z opieki
zdrowotnej.

§ 10. Uchwata podlega ogloszeniu w Dzienniku Urzedowym Wojewodztwa Lodzkiego
i wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2018 r.

Przewodniczacy Rady
Miejskiej w Wolborzu

Bogdan Szulc
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Zatacznik Nr 1 do Uchwatly Nr
XXXVI11/255/2017

Rady Miejskiej w Wolborzu

z dnia 25 pazdziernika 2017 r.

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy zdrowotnej

(status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku: nauczyciel czynny zawodowo, emeryt, rencista, pobierajacy nauczycielskie

$wiadczenie kompensacyjne)

(nazwa i adres szkoty, w ktorej nauczyciel jest lub byl ostatnio zatrudniony)

Zwracam si¢ zprosbg o przyznanie mi pomocy zdrowotnej, wynikajacej
z poniesionych wroku .......... kosztow leczenia/zakupu ...............coceiiiiiiiininn..
W WYSOKOSCI ..ovvvniiiinniiiiiinnene ZE (Stownie:. oo

udokumentowanych zatagczonymi dowodami (rachunkami, fakturami).
ZYozenie wniosku uzasadniam:

W  przypadku przyznania mi pomocy zdrowotnej, prosz¢ o przelanie Srodkow
finansowych na wskazane ponizej konto bankowe*:

(nazwa banku i numer konta)

Do wniosku zatgczam nastgpujace dokumenty:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie i wskazaniach dotyczacych leczenia;

2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzajace poniesione koszty
leczenia lub zakupu (za okres 12 miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku);
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3) oswiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela;

4) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienic):

(miejscowosc, data) (czytelny podpis nauczyciela)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie iudostgpnianie
moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz zalaczonych do niego
dokumentéw, na zasadach okreslonych ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2016 r. poz. 922) dla celow zwigzanych z przyznaniem pomocy zdrowotnej.

(miejscowos$¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)

* W przypadku braku numeru konta przyznane $wiadczenie zostanie wyptacone w kasie Urzgdu Miejskiego.

Przyznana wysoko$¢ swiadczenia:

(podpis Burmistrza Wolborza)
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Zatacznik Nr 2 do Uchwatly Nr

XXXVI11/255/2017

Rady Miejskiej w Wolborzu
z dnia 25 pazdziernika 2017 r.

OSWIADCZENIE
0 sytuacji materialnej

(adres zamieszkania, nr telefonu)

Niniejsze o$wiadczenie sktadam w celu przyznania mi $§wiadczenia w ramach pomocy

zdrowotnej.
Oswiadczenie o dochodach:

Lp.

Osoby w rodzinie/rodzaj dochodu

Liczba oséb
/wysoko$¢ dochodu*
brutto w zt

Liczba os6b w rodzinie (dotyczy wszystkich cztonkow
rodziny prowadzacych wspdlne gospodarstwo domowe)

Dochod nauczyciela ubiegajacego si¢ o pomoc
zdrowotna, z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych
ztozenie wniosku

Dochod wspotmatzonka i pozostatych cztonkow rodziny
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,
7 ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych ztozenie
wnioski

T.aczny dochdd rodziny uzyskany w okresie ostatnich
trzech miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku
(poz. 2 + poz. 3)

4

Sredni miesigczny dochdd brutto przypadajacy na jednego
cztonka rodziny (poz. 4/poz. 1)/3 miesiagce
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*  wysoko§¢ dochodu, ze wszystkich zrodet przychodu podlegajacych Iub
niepodlegajacych opodatkowaniu (do dochodu wlicza si¢: wszelkie zasitki, w tym zasitek
rodzinny i pielggnacyjny, zasitki z opieki spotecznej, dochdéd ztytulu prowadzenia
gospodarstwa rolnego oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy
0 dzieto) uzyskanych z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych miesiac ztozenia
wniosku 0 pomoc zdrowotng.

Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze
stanem faktycznym, co potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ organ przyznajacy pomoc
zdrowotng o ustaniu przyczyn, ktore stanowily podstawe¢ przyznania pomocy.

(miejscowos$¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)
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