Uchwala Nr XVIII/130/08
Rady Gminy Dywity
z dnia 21 kwietnia 2008 r.

w sprawie okreSlenia rodzaju Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich
przyznawania.

Na podstawie art. 72 ust. 1 w zwigzku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982r.
Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2006r. Nr 97, poz. 674, Nr 170, poz.1218, Nr 220, poz. 1600, Dz. U.
z 2007r. Nr 17,poz. 95, Nr 80, poz. 542, Nr 158, poz. 1103, Nr 102, poz. 689, Nr 176,p0z.1238, Nr
191, poz. 1369, Nr 247,poz. 1821) Rada Gminy Dywity uchwala co nastepuje:

§1
W ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, o ktorych mowa w art. 72 ust. 1 1 4 ustawy
Karta Nauczyciela, zwanych dalej ,,nauczycielami”, tworzy si¢ Fundusz Zdrowotny stanowigcy
0,3% rocznego limitu wynagrodzen osobowych czynnych nauczycieli.

§2
Ze $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej majg prawo korzysta¢ nauczyciele, ktorzy:

1) lecza si¢ w innej miejscowosci z powodu braku placowki stuzby zdrowia w ich miejscu
zamieszkania lub miejscu pracy;

2) lecza si¢ z powodu przewleklej choroby lub gdy przebieg choroby jest wyjatkowo ciezki;

3) musza korzysta¢ z pomocy leczniczej specjalistycznej poza miejscem zamieszkania
lub miejscem pracy;

4) zakupuja srodki pomocnicze niezbedne do wykonywania zawodu w szczegolnosci takie jak:
aparaty stuchowe, okulary lub szkla kontaktowe — w przypadku nauczycieli wychowania
fizycznego;

5) optacaja koszty zabiegéw leczniczych w sanatoriach, uzdrowiskach lub o$rodkach
rehabilitacyjnych;

6) ze wzgledu na stan zdrowia stosuja specjalng diete;

7) korzystaja z dodatkowej opieki w czasie choroby.

§3
Ustala sie nastepujace rodzaje $wiadczen finansowanych lub dofinansowywanych

w ramach pomocy zdrowotne;j:

1) zapomoga zdrowotna w przypadku dlugotrwatego lub przewleklego leczenia;

2) zasitek na zakup lekow;

3) refundacja kosztoéw dojazdow na leczenie i pobyt w szpitalu;

4) optata za zabiegi 1 operacje;

5) refundacja kosztoéw pobytu w sanatorium, uzdrowisku lub na turnusie rehabilitacyjnym;

6) refundacja kosztow pomocy leczniczej specjalistyczne;;

7) refundacja dodatkowej opieki w czasie choroby.

§4
1. Swiadczenia pomocy zdrowotnej udzielane sa w formie zasitku pienieznego
przyznawanego przez dyrektoréw placowek oswiatowych, z zastrzezeniem ust. 10.
2. Wysokos¢ zasitku pienieznego uzalezniona jest od srodkow finansowych okreslonych na
ten cel w uchwale budzetowej oraz sytuacji materialnej nauczyciela i liczby ztozonych wnioskow.
3. Zasitek pieniezny moze by¢ przyznany raz w roku, a w szczegdlnie uzasadnionych



przypadkach cigzkiej, przewlektej lub nieuleczalnej choroby, dwa razy w roku.

4. Warunkiem przyznania zasitku pienieznego jest ztozenie przez wnioskodawce wniosku,
ktoérego wzor stanowi zatacznik do uchwaty.

5. Do wniosku winny by¢ dotaczone:

a) oswiadczenie o wysokos$ci dochodéw brutto na cztonka rodziny z ostatnich trzech miesiecy
poprzedzajacych ubieganie si¢ 0 pomoc zdrowotng;

b) zaswiadczenie o leczeniu;

¢) kopie rachunkow za specjalistyczne leczenie badz inne koszty wyszczegdlnione w § 3.

6. Wniosek sktadany jest przez nauczyciela do dyrektora szkoty, w ktorej jest lub byt
zatrudniony( przed odejSciem na rent¢/emeryture).

7. W imieniu nauczyciela, z wnioskiem moga wystapi¢ rowniez inne osoby, upowaznione
przez nauczyciela, w przypadku gdy nie jest on zdolny osobiscie do podejmowania czynnosci
w tym zakresie.

8. Wnioski rozpatrywane sg w miar¢ potrzeb, lecz nie rzadziej niz dwa razy w roku.

9. O terminie rozpatrywania wnioskéw powiadamia si¢ zainteresowanych na co najmniej
14 dni przed planowanym terminem rozpatrywania.

10. W stosunku do dyrektorow placowek oswiatowych przyznania zasitku pieni¢znego
dokonuje W¢jt Gminy Dywity, ust. 2-9 stosuje si¢ odpowiednio.

§5
Wykonanie uchwaty powierza si¢ Wojtowi Gminy Dywity.

§6

Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewddztwa Warminsko — Mazurskiego.

Przewodniczaca Rady

Renata Kaszubska



Zatacznik do Uchwaty Nr XV111/130/08
Rady Gminy Dywity
z dnia 21.04.2008r.
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4. Wnioskowana forma pomocy zdrowotnej:

Lp. Forma pomocy Zaznaczy¢
odpowiednio
znakiem , X"

1. | Zapomoga zdrowotna w przypadku diugotrwatego lub przewleklego
leczenia

2. | Zasitek na zakup lekéw

3. | Refundacja kosztéw dojazdéw na leczenie i pobyt w szpitalu

4. | Optata za zabiegi i operacje

5. | Refundacja kosztow pobytu w sanatorium, uzdrowisku lub na turnusie
rehabilitacyjnym

6. | Refundacja kosztéw pomocy lecznicze specjalistyczne)

7. | Refundacja dodatkowej opieki w czasie choroby

5. Ztozony wniosku uzasadniam:

Lp. Formy leczenia Zaznaczy¢
odpowiednio
znakiem , X”

1. | Leczeniew inngj miejscowosci z powodu braku placéwki stuzby zdrowiaw
ich migjscu zamieszkania lub migjscu pracy,

2. | Leczenie z powodu przewlektej choroby lub gdy przebieg choroby jest wyjatkowo cigzki

3. | Korzystanie z pomocy lecznicze specjalistycznej poza migscem zamieszkanialub
miejscem pracy,

4. | Ponoszenie kosztow zakupu srodkéw pomocniczych niezbednych do wykonywania
zawodu w szczegdlnosci takich jak: aparaty stuchowe, okulary lub szkta kontaktowe- w
przypadku nauczycieli wychowania fizycznego

5. | Optacanie zabiegdw leczniczych w sanatoriach, uzdrowiskach lub osrodkach
rehabilitacyjnych

6. | Stosowanie specjang diety ze wzgledu na stan zdrowia

7. | Korzystanie z dodatkowej opieki w czasie choroby




6. Do wniosku dotagczam dokumenty potwierdzaj ace zasadnosé udzielania pomocy zdrowotnej, w tym
stwierdzajace wysokos¢ miesigcznego dochodu brutto na osobe w rodzinie, zaswiadczenie o leczeniu oraz kopie
rachunkéw (oswiadczenie) poniesionych kosztow leczenia:

7. Inneigtotne informacje, o ktdrych powinien wiedzie¢ organ przyznajacy $wiadczenie:
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pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej przewidziangl w art.223 § 11 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997r. Nr 88 poz.553 ze zm.) za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy potwierdzam prawdziwos¢ danych zamieszczonych we
whnioskul.

2.Ponadto oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu
realizacji zadan zwiazanych z ninigjszym wnioskiem, wynikajacych z obowiazujacych
przepisow prawa, w systemach informatycznych oraz kartotekach, ewidencjach,
skorowidzach, wykazach itp. Zostaterm/am poinformowany/a o przystugujacym mi prawie
do danych, ich poprawianiai kontroli przetwarzania.
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