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UCHWALA NR XXVII/151/17
RADY MIASTA WABRZEZNO

z dnia 29 marca 2017 r.

w sprawie okreslenia rodzajow Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
szkol i przedszkoli prowadzonych przez Gmine Miasto WabrzeZno oraz warunkow i sposobu ich
przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2016 1.
poz. 446 z p6zn. zm.Y), art. 72 ust. 1 14 w zwigzku z art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta
Nauczyciela (Dz. U. z 2016 r. poz. 1379 z p6zn. zm.?) uchwala si¢, co nast¢puje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaje §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot
i przedszkoli prowadzonych przez Gming Miasto Wabrzezno oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania.

§ 2. Wysokos¢ srodkdéw finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli szkol
i przedszkoli prowadzonych przez Gming Miasto Wabrzezno okresla corocznie uchwata budzetowa.

§ 3. Pomoc zdrowotna przyznawana jest nauczycielom w zwiagzku z:

1) leczeniem z powodu przewleklej lub ciezkiej choroby;

2) ponoszeniem kosztow leczenia specjalistycznego, w tym badan diagnostycznych, konsultacji, hospitalizacji
i leczenia sanatoryjnego, zabiegow rehabilitacyjnych, zakupu $rodkow farmaceutycznych i dietetycznych -
w zwigzku z prowadzong terapia, zaangazowania wykwalifikowanej opieki medycznej, transportu

medycznego.

§ 4. Pomoc zdrowotng przyznaje si¢ w formie bezzwrotnego swiadczenia pieni¢znego.

§ 5. 1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest zlozenie przez nauczyciela do Burmistrza
Wabrzezna wniosku, ktorego wzor stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej uchwaty.

2. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace ciezka lub przewlekla chorobe wystawione w roku ubiegania sig¢
nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej, w odniesieniu do o0s6b ubiegajacych si¢ o przyznanie
pomocy na podstawie § 3 pkt 1 uchwaty;

2) oryginalne imienne dokumenty potwierdzajace poniesione przez nauczyciela koszty leczenia
specjalistycznego - w odniesieniu do o0so6b ubiegajacych si¢ o przyznanie pomocy na podstawie §
3 pkt 2 uchwaty;

3) o$wiadczenie o $redniej miesigcznej wysokosci dochodu brutto przypadajacego na osobe pozostajaca
z nauczycielem w jednym gospodarstwie domowym lub osoby samotnie zamieszkujacej, ze wszystkich

) Zmiana tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostata ogloszona w Dz. U. z 2016 r. poz. 1579 i 1984.
2 Zmiana tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostata ogtoszona w Dz. U. z 2017 r. poz. 60.
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zrodet przychodu zostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych miesigc zlozenia wniosku. Wzor
oswiadczenia stanowi zatacznik nr 2 do niniejszej uchwaty;

4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela.

§ 6. 1. Wnioski nauczycieli rozpatrywane sg w ciggu 30 dni od dnia ztozenia wniosku do Burmistrza
Wabrzezna.

2. O przyznaniu i wysokosci $§wiadczenia pieni¢znego lub odmowie jego przyznania wnioskodawca jest
informowany pisemnie.

§ 7. Wysokos¢ udzielonej pomocy zdrowotnej uzalezniona jest od:
1) wysokosci $srodkoéw finansowych zaplanowanych w uchwale budzetowej;
2) sytuacji materialnej nauczyciela;
3) wysokos$ci udokumentowanych przez nauczyciela kosztow jego leczenia, o ktorych mowa w § 3;
4) liczby ztozonych w roku budzetowym wnioskow.

§ 8. Traci moc uchwata Nr X1/70/07 Rady Miejskiej w Wabrzeznie z dnia 24 wrzes$nia 2007 r. w sprawie
okreslenia rodzaju $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot 1 placowek
oswiatowych prowadzonych przez Gming Miasto Wabrzezno korzystajacych zopieki zdrowotnej oraz
warunkow i trybu ich przyznawania (Dz. U. Woj. Kuj.-Pom. z 2007 r. Nr 118 poz. 1757).

§ 9. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Burmistrzowi Wabrzezna.

§ 10. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego.

Przewodniczacy Rady

Radostaw Kedzia
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Zakacznik nr 1 do Uchwaly Nr XXVII/151/17
RADY MIASTA WABRZEZNO
z dnia 29 marca 2017 r.

Burmistrz Wabrzezna

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy zdrowotnej

1. Imig, nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, ktorego dotyczy wniosek:

2. Dane dotyczace zatrudnienia nauczyciela:

a) Nazwa i adres szkoty, w ktorej nauczyciel jest lub byt zatrudniony:

b) Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku:
O czynny zawodowo O renta/emerytura O nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

Zwracam si¢ z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotne;j.

Uzasadnienie:

3. W celu potwierdzenia zasadnos$ci mojego wniosku dolgczam nastgpujace dokumenty:
[Nzaswiadczenie lekarskie potwierdzajace cigzka lub przewlekta chorobg wystawione

w roku ubiegania si¢ nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej, w odniesieniu do oséb ubiegajacych
si¢ 0 przyznanie pomocy na podstawie § 3 pkt 1 uchwaty;

[oryginalne imienne dokumenty potwierdzajace poniesione przez nauczyciela koszty leczenia
specjalistycznego — w odniesieniu do o0s6b ubiegajacych si¢ o przyznanie pomocy na podstawie §
3 pkt 2 uchwaty;

[Jo$wiadczenie o $redniej miesigcznej wysokosci dochodu brutto przypadajacego na osobe pozostajaca
z nauczycielem w jednym gospodarstwie domowym lub osoby samotnie zamieszkujacej, ze wszystkich
zrodet przychodu z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych miesigce zlozenia wniosku

Oinne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela (prosze wymienic
jakie):

4. W przypadku przyznania mi $wiadczenia z tytutu pomocy zdrowotnej, prosz¢
o przelanie §rodkow finansowych na wskazane ponizej konto bankowe:

a) Imig, nazwisko i adres wtasciciela rachunku:
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Oswiadczam jednoczesnie, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
we wniosku zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r.,
poz. 922) w zakresie niezbednym do przyznania Swiadczenia.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)
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Zakacznik Nr 2 do Uchwaty Nr XXVII/151/17
RADY MIASTA WABRZEZNO
z dnia 29 marca 2017 r.

OSWIADCZENIE
o dochodach
1. Imig, nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, ktorego dotyczy wniosek:

Liczba os6b/wysokosé
Lp. | Osoby w rodzinie/ dochéd dochodu*
brutto (w z})

1. Liczba osob w rodzinie (dot. wszystkich cztonkoéw rodziny
prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe)

2. Dochéd nauczyciela ubiegajacego si¢ o pomoc zdrowotna, z ostatnich
trzech miesi¢cy poprzedzajacych ztozenie wniosku

3. Dochéd wspolmalzonka i pozostatych cztonkéow rodziny
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, z ostatnich
trzech miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku**

4. Laczny dochdéd rodziny uzyskany w okresie ostatnich 3 miesiecy

poprzedzajacych zlozenie wniosku (poz. 2 + poz. 3)

5. Sredni miesieczny dochéd brutto przypadajacy na jednego czlonka

rodziny (poz. 4 podzielona przez poz. 1/podzielone przez 3 miesiace)

*wysoko§¢ dochodow ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych
opodatkowaniu (do dochodu wlicza si¢: wszelkie zasitki, w tym zasitek rodzinny i pielegnacyjny, zasilki
z opieki spolecznej, dochdd z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz inne wynikajace ze stosunku
pracy, umowy zlecenia, umowy o dzielo), uzyskanych w ciggu ostatnich trzech miesi¢cy poprzedzajacych
miesigc ztozenia wniosku o pomoc zdrowotna

** w oswiadczeniu nalezy uwzgledni¢ przychody czionkéw rodziny (uprawnionego jego matzonka
i dzieci bedacych na utrzymaniu pracownika do 18 roku zycia lub 25 roku zycia, jezeli ucza sie lub
studiujg), pozostajacych we spolnym gospodarstwie domowym

Niniejsze o$wiadczenie sktadam w celu przyznania mi $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotne;.

Jednocze$nie zobowigzuj¢ si¢ niezwlocznie powiadomié organ przyznajacy pomoc zdrowotng o ustaniu
przyczyn, ktore stanowily podstaweg przyznania pomocy.

Oswiadczam jednoczesnie, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we
wniosku zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 .
poz. 922) w zakresie niezbednym przznania Swiadczenia.

(data i czytelny podpis nauczyciela)
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