
 
 

UCHWAŁA NR XIX/192/25 
RADY MIEJSKIEJ W SZUBINIE 

z dnia 27 listopada 2025 r. 

w sprawie przyjęcia Regulaminu określającego rodzaj świadczeń przyznawanych w ramach pomocy 
zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (Dz. U. z 2025 r. 
poz. 1153, 1436) oraz art. 72 ust. 1 i 4, w związku z art. 91b ust. 1 i 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. 
Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2024 r. poz. 986 i 1871 oraz z 2025 r. poz. 620, 1019, 1160, 1188 i 1189) uchwala 
się, co następuje: 

§ 1. Uchwala się Regulamin określający rodzaj świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej 
dla nauczycieli oraz warunki i sposób ich przyznawania stanowiący załącznik do niniejszej uchwały. 

§ 2. Traci moc uchwała Nr XVII/128/08 Rady Miejskiej w Szubinie z dnia 14 lutego 2008 r. w sprawie 
regulaminu określającego rodzaj świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunki 
i sposoby ich przyznawania (Dz. U. Woj. Kuj. Pom. nr 41 poz. 615 z 12.03.2008 r.). 

§ 3. Wykonanie uchwały powierza się Burmistrzowi Szubina. 

§ 4. Uchwała wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2026 r. i podlega publikacji w Dzienniku Urzędowym 
Województwa Kujawsko - Pomorskiego. 

   

Przewodniczący Rady 
 
 

Radosław Borowiak 
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Załącznik do uchwały Nr XIX/192/25 

Rady Miejskiej w Szubinie 

z dnia 27 listopada 2025 r. 

Regulamin określający rodzaj świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 
oraz warunki i sposób ich przyznawania. 

§ 1. 1. Niniejszy regulamin dotyczy pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, o której mowa w art. 72 
ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2024 r. poz. 986 i 1871 oraz z 2025 r. 
poz. 620, 1019, 1160, 1188 i 1189). 

2. Regulamin stosuje się dla nauczycieli czynnych oraz po przejściu na emeryturę, rentę lub nauczycielskie 
świadczenie kompensacyjne, którzy są zatrudnieni albo byli zatrudnieni w szkole lub przedszkolu, dla których 
organem prowadzącym jest Gmina Szubin. 

3. Regulamin określa: 

1) rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli; 

2) warunki przyznawania świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli; 

3) sposób przyznawania świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli. 

3. Ilekroć w regulaminie jest mowa o: 

1) organie prowadzącym – należy przez to rozumieć Gminę Szubin; 

2) Burmistrzu – należy przez to rozumieć Burmistrza Szubina; 

3) wniosku – należy przez to rozumieć wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli; 

4) świadczeniu – należy przez to rozumieć świadczenie finansowe przyznawane w ramach pomocy 
zdrowotnej dla nauczycieli; 

§ 2. 1. Fundusz na pomoc zdrowotną dla nauczycieli tworzy się w wysokości nie wyższej niż 0,3% 
planowanych rocznych środków finansowych przeznaczonych na wynagrodzenie osobowy nauczycieli. 

2. Pomoc zdrowotna z funduszu udzielana jest w formie bezzwrotnego zasiłku pieniężnego. 

3. Ogół środków odpisu tworzy jeden fundusz wspólny dla wszystkich jednostek oświatowych 
prowadzonych przez Gminę Szubin. 

4. Wysokość jednorazowej pomocy ustala się w granicach od 200,00 do 1.000,00 zł. 

§ 3. 1. Środkami finansowymi, o których mowa w § 2 ust. 1 dysponuje Burmistrz Szubina. 

2. Określone w § 2 ust. 2 zasiłki pieniężne przyznaje Burmistrz Szubina na podstawie opinii Komisji. 

§ 4. Pomoc zdrowotna może być udzielona nauczycielowi raz w roku, w formie jednorazowego, 
bezzwrotnego świadczenia pieniężnego, jako refundacja całkowita bądź częściowa poniesionych przez 
nauczyciela wydatków związanych z: 

1) chorobą (nieuleczalną, przewlekłą); 

2) długotrwałym leczeniem specjalistycznym; 

3) rehabilitacją. 

§ 5. 1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest złożenie przez nauczyciela wniosku stanowiącego 
załącznik nr 1 do regulaminu. 

2. Do wniosku należy dołączyć jeden lub więcej spośród wymienionych poniżej dokumentów: 

1) aktualne zaświadczenie, wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjalistę, potwierdzające 
leczenie związane z przewlekłą lub ciężką chorobą, konieczność zakupu wyrobów medycznych, stosowania 
sprzętu rehabilitacyjnego (wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed złożeniem wniosku); 
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2) dokumenty imienne (rachunki, faktury) potwierdzające poniesione koszty leczenia za okres do 12 miesięcy 
przed złożeniem wniosku; 

§ 4. 1. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej należy składać do Burmistrza Szubina za pośrednictwem 
dyrektora szkoły lub przedszkola, w której nauczyciel jest albo był zatrudniony przed przejściem na emeryturę, 
rentę, nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, który potwierdza zatrudnienie.   

2. Z wnioskiem o przyznanie zasiłku wystąpić może nauczyciel lub jego opiekun, jeżeli nauczyciel nie jest 
zdolny osobiście do podejmowania czynności w tym zakresie. 

§ 5. 1. Wnioski o przyznanie pomocy finansowej będą rozpatrywane przynajmniej raz na kwartał przez 
komisję ds. przyznawania pomocy finansowej dla nauczycieli z Funduszu Zdrowotnego, którą powołuje 
Burmistrz Szubina. W skład komisji wchodzi: 

1) przedstawiciel Urzędu Miejskiego w Szubinie (przewodniczący); 

2) czterech nauczycieli ze szkół i przedszkoli; 

3) po jednym przedstawicielu organizacji związkowych zrzeszających nauczycieli, obejmujących swoim 
zakresem działania szkoły i przedszkola, dla których organem prowadzącym jest Gmina Szubin. 

2. Przy rozpatrywaniu wniosków o udzielenie pomocy zdrowotnej bierze się pod uwagę: 

1) wysokość udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela kosztów leczenia; 

2) sytuację zdrowotną nauczyciela; 

3) sytuację materialną nauczyciela. 

3. W uzasadnionych szczególnych przypadkach zapomoga zdrowotna może być przyznana w wyższej 
kwocie niż przewiduje regulamin lub powtórnie w danym roku. 

§ 6. 1. Wypłata przyznanego świadczenia dokonywana jest na konto bankowe nauczyciela wskazane we 
wniosku przez wnioskodawcę lub osobiście w punkcie kasowym Banku Spółdzielczego w Szubinie 
mieszczącym się w budynku Urzędu Miejskiego w Szubinie przy ul. Szubińskiej 12. 

2. Świadczenie finansowe pomocy zdrowotnej nie ma charakteru roszczeniowego. Złożenie wniosku 
nie jest jednoznaczne z przyznaniem świadczenia. 

§ 7. Środki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotną dla nauczycieli niewykorzystane w danym roku 
kalendarzowym nie przechodzą na następny rok. 
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Załącznik do Załącznika 

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ 

1. Imię i nazwisko wnioskodawcy: ....................................................................................................... 

2. Adres zamieszkania: ......................................................................................................................... 

3. Telefon kontaktowy: …………………………………………............................................................. 

4. Nazwa placówki, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony: ................................................. 

.............................................................................................................................................................. 

5. Stanowisko: ...................................................................................................................................... 

6. Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej: 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

7. Oświadczam, że z tej formy pomocy korzystałam/em ostatnio 
w ............................................................................ 

(miesiąc i rok) 

8. Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód brutto przypadający na jednego członka rodziny ze 
wszystkich źródeł przychodu osiągniętych w okresie ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie 
wniosku wynosi ................................ zł (należy ująć dochód z wszystkich źródeł członków rodziny 
pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym i podzielić na 3 miesiące oraz liczbę osób 
w gospodarstwie domowym) 

9. Proszę przekazać przyznaną pomoc zdrowotną na numer konta bankowego: 

                          

......................................................................................... 

(data i podpis wnioskodawcy) 

Załączniki do wniosku: 

..........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................... 

Potwierdzenie, że Wnioskodawca, jest/był nauczycielem: ................................................................ 

..........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................... 

(data i podpis Dyrektora szkoły lub osoby upoważnionej) 

Opinia Komisji: 
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..........................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................... 

Podpisy członków komisji: 

.......................................................... 

.......................................................... 

.......................................................... 

.......................................................... 

.......................................................... 

.......................................................... 

.......................................................... 

.......................................................... 

Decyzja Burmistrza: 

..........................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................... 

......................................................... 

(podpis Burmistrza) 

Szubin, dnia................................ 
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