DZIENNIK URZEDOWY

WOJEWODZTWA LUBELSKIEGO

Lublin, dnia 4 lipca 2025 r. Podpisany przez:
Cezary Widomski; LUW
Data: 04.07.2025 12:39:52
Poz. 3315
UCHWALA NR XX1/218/2025
RADY MIASTA SWIDNIK

z dnia 26 czerwca 2025 r.

w sprawie okreSlenia rodzaju §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z2024 r.
poz. 1465, 1572, 1907 i 1940), art. 72 ust. 1 1 4, w zwiazku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. -
Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2024 r. poz. 986 i 1871) Rada Miasta Swidnik, po zaopiniowaniu przez Komisje
Oswiaty, Rodziny i Spraw Spotecznych uchwala, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaj $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych zopieki zdrowotnej oraz warunki isposoéb ich przyznawania, w formie Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzacym jest
Gmina Miejska Swidnik, stanowigcego zatacznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Traci moc uchwata Nr LXXII/794/2023 Rady Miasta Swidnik z dnia 25 maja 2023 r. w sprawie
okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych

z opieki zdrowotnej oraz warunkow isposobu ich przyznawania (Dziennik Urzedowy Wojewoddztwa
Lubelskiego z 2023 r. poz. 3852).

§ 3. Wykonanie uchwaty powierza sie Burmistrzowi Miasta Swidnik.

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszeniu w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Lubelskiego.

Przewodniczacy Rady Miasta
Swidnik

Roman Kozak
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Zatacznik Nr 1 do uchwaty Nr XX1/218/2025

Rady Miasta Swidnik

z dnia 26 czerwca 2025 r.

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkét i przedszkoli, dla ktérych

organem prowadzacym jest Gmina Miejska Swidnik.

§ 1. Regulamin okresla:

1)

2)
3)

rodzaj Swiadczed przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej;

warunki przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej;

sposdb przyznawania Swiadczed w ramach pomocy zdrowotnej, w tym zadania Komisji
Zdrowotnej.

§ 2. Pomoc zdrowotna w ramach funduszu zdrowotnego udzielana jest w formie jednorazowej,

bezzwrotnej zapomogi pienieznej.

§ 3.1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest osobom w zwigzku z dtugotrwatg chorobg wymagajaca:

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)

8)

statych konsultacji lekarskich, ciggtego przyjmowania lekdéw;

leczenia szpitalnego lub poszpitalnego, w tym rehabilitacji;

leczenia specjalistycznego;

zakupu okularéw (oprawki nie sg uwzgledniane), szkiet/soczewek kontaktowych, $rodkdéw
pomocniczych z zakresu okulistyki: lupy, monookulary, okulary lupowe, okulary lornetkowe
i inne akcesoria dla stabowidzgcych;

koniecznosci skorzystania z ustugi w zakresie protetyki dentystycznej oraz specjalistycznych
zabiegdw leczniczych ze wzgledéw zdrowotnych;

zakupu aparatu stuchowego;

leczenia specjalistycznego, zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub aparatury
medycznej oraz konsultacji lekarskich na skutek zdarzen losowych (np. wypadek);
poniesienia kosztow ustug pielegnacyjno-opiekunczych.

2. Pomoc zdrowotna obejmuje refundacje catosci lub czeséci poniesionych w okresie 12 miesiecy

poprzedzajgcych ztozenie wniosku kosztow leczenia zwigzanych z dtugotrwata choroba, wynikajacych

z przyczyn, o ktérych mowa w ust. 1, w zakresie:

1)
2)

3)
4)
5)

zakupu lekéw;

zakupu okularéw (oprawki nie sg uwzgledniane), szkiet/soczewek kontaktowych, srodkow
pomocniczych z zakresu okulistyki, protez i implantow dentystycznych, aparatury medycznej,
sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego, aparatu stuchowego;

konsultacji lekarskich, badan diagnostycznych;

operacji, zabiegdéw w tym rehabilitacyjnych;

kosztow ustug pielegnacyjno-opiekunczych.

3. Nie beda refundowane leki i inne wyroby medyczne nie zwigzane z dtugotrwatg chorobg np. leki

na przeziebienie, tabletki od bdlu gardta, syropy od kaszlu, kosmetyki niespecjalistyczne np. zwykte

pasty do zebdw, szampony do wtosdéw, ptyny do higieny uszu a takze rekawiczki, maseczki, torby.
§ 4.1. Wysokos¢ przyznanego Swiadczenia uzalezniona jest od:

1) wysokosci poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia;
2) wysokosci dochodu brutto przypadajgcego na cztonka rodziny nauczyciela;
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3) wysokosci srodkéw finansowych zaplanowanych na ten cel w budzecie Gminy Miejskiej
Swidnik oraz liczby pozytywnie rozpatrzonych wnioskéw.
2. Maksymalna wysokos¢ przyznanej nauczycielowi pomocy zdrowotnej w danym roku budzetowym,
nie moze by¢ wyzsza od kwoty 1200 ztotych.
§ 5.1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest na podstawie wniosku nauczyciela, ktérego wzor stanowi
zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.
2. Do wniosku nalezy dotgczy¢ oryginaty nastepujgcych dokumentow:

1) zaswiadczenie wystawione nie wczesniej, niz 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku,
przez lekarza rodzinnego Ilub lekarza specjaliste, potwierdzajgce leczenie zwigzane
z dtugotrwatg chorobg, o ktérej mowa w § 3 ust. 1 pkt 1 — 8.

2) oswiadczenie o wysokosci kosztow leczenia poniesionych w okresie 12 m-cy poprzedzajgcych
ztozenie wniosku, na druku stanowigcym zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu;

3) oswiadczenie o wysokosci osiggnietego dochodu brutto na osobe w rodzinie w roku
podatkowym poprzedzajgcym rok ztozenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, na druku
stanowigcym zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu.

3. Whniosek wraz z zatgcznikami, o ktérych mowa w § 5 ust. 2 nalezy ztozy¢ w Urzedzie Miasta Swidnik:
1) w formie dokumentu elektronicznego, opatrzonego kwalifikowanym podpisem
elektronicznym albo podpisem potwierdzonym profilem zaufanym przez Elektroniczng
Platforme Ustug Administracji Publicznej (EPUAP) na adres elektronicznej skrzynki podawczej
Urzedu Miasta Swidnik: /umswidnik/SkrytkaESP, lub
2) za pomocy E-Doreczen : AE:PL-14807-30452-DVHWW-30, lub
3) w zaklejonej kopercie z dopiskiem: "Pomoc zdrowotna dla nauczycieli" osobiscie
lub za posrednictwem poczty na adres: ul. St. Wyspiariskiego 27, 21-040 Swidnik. Przy
sktadaniu wniosku pocztg liczy sie data wptywu do Urzedu.
4. Whnioski sg sktadane w terminie od 1 do 30 wrzes$nia danego roku.
5. W przypadku stwierdzenia brakéw formalnych we wniosku, wnioskodawca zobowigzany
jest doich usuniecia w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania. Dopuszcza sie pisemng
lub telefoniczng forme wezwania. Telefoniczne wezwanie do uzupetnienia wniosku dokumentowane
jest poprzez sporzadzenie notatki stuzbowe]j przez cztonka Komisji Zdrowotnej w Urzedzie Miasta
Swidnik.
6. W przypadku nieusuniecia brakow w terminie, o ktérym mowa w ust. 5 wniosek bedzie
pozostawiony bez rozpatrzenia, o czym nauczyciel zostanie poinformowany pisemnie.
7. Ztozenie wniosku nie jest jednoznaczne z przyznaniem pomocy zdrowotne;j.
8. Pomoc zdrowotna moze by¢ przyznana nauczycielowi nie czesciej, niz raz w roku.
§ 6.1. Burmistrz Miasta Swidnik powotuje Komisje Zdrowotna w celu oceny ztozonych wnioskéw.
2. Komisja dokonuje analizy i weryfikacji poprawnosci merytorycznej wnioskow pod wzgledem
ich zgodnosci z zasadami okre$lonymi w niniejszej uchwale Rady Miasta Swidnik.
3. Komisja sporzadza protokét z wykazem osdb, ktérych wnioski zostaty zweryfikowane pozytywnie
lub negatywnie.
4. Protokdt Komisja przekazuje Burmistrzowi Miasta Swidnik nie pdzniej, niz do 30 listopada danego
roku.
§ 7. 1. Komisja Zdrowotna moze wezwa¢ Whnioskodawce do udokumentowania poniesionych kosztéw
leczenia, ktore zostaty wykazane w oswiadczeniu zatgczonym do wniosku poprzez ztozenie w Urzedzie
Miasta oryginatow imiennych faktur, wystawionych nie wczesniej niz 12 miesiecy przed datg ztozenia
whniosku.
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2. Wnioskodawca jest obowigzany dostarczy¢é dokumenty, o ktédrych mowa w ust. 1, w terminie 7 dni
od dnia otrzymania wezwania. Dopuszcza sie pisemng oraz telefoniczng forme wezwania. Telefoniczne
wezwanie jest dokumentowane poprzez sporzgdzenie notatki stuzbowej przez cztonka Komisji
Zdrowotnej Urzedu Miasta Swidnik.

3. W przypadku niedostarczenia oryginatéw imiennych faktur w terminie, o ktérym mowa w ust. 2
whiosek bedzie pozostawiony bez rozpatrzenia, o czym nauczyciel zostanie poinformowany pisemnie.
4. W przypadku niezgodnosci poniesionych kosztdw wykazanych w oswiadczeniu zataczonym
do wniosku z kosztami wynikajacymi ze ztozonych faktur, o ktérych mowa w ust. 1, wysokos¢
przyznanego swiadczenia bedzie uzalezniona wytacznie od kosztéw, ktdre zostaty potwierdzone
na podstawie ztozonych faktur.

§ 8.1. Decyzje o przyznaniu oraz wysokosci pomocy zdrowotnej lub decyzje odmowng podejmuje
Burmistrz Miasta Swidnik, o czym powiadamia wnioskodawce w formie pisemnej.

2. Decyzja, o ktérej mowa w ust. 1 jest ostateczna.

3. Odmowa przyznania pomocy zdrowotnej wymaga uzasadnienia.

§ 9. Swiadczenie przyznane nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej wyptacane jest w terminie
do 20 grudnia w roku ztozenia wniosku na wskazany przez wnioskodawce rachunek bankowy.
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Zatgcznik Nr 1 do Zatacznika Nr 1

Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkol i przedszkoli, dla ktérych organem
prowadzacym jest Gmina Miejska Swidnik.

(Nazwisko i imie wnioskodawcy) (Miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)!
Burmistrz Miasta Swidnik

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Wnosze o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zapomogi pienieznej z funduszu zdrowotnego
z powodu (nalezy wskazaé przyczyne ubiegania sie o $wiadczenie, zgodng z § 3 ust. 1 ReGUIAMINU):........ccevveeerreeereerereerersrerisrran.

Dane nauczyciela

Imie i nazwisko:

adres :

telefon kontaktowy!:

Whiosek dotyczy: (zaznaczy¢ |:| nauczyciela zatrudnionego Dnauczyciela:
witasciwe) emeryta/rencisty/otrzymujgcego
Swiadczenie kompensacyjne*

Miejsce zatrudnienia/ostatniego
zatrudnienia*
Wymiar zatrudnienia

uzasadnienie wniosku:

*-niewtasciwe skresli¢

1 Podanie danych nie jest obowigzkowe, ale bardzo potrzebne dla skutecznego komunikowania sie w sprawie udzielenia pomocy
zdrowotnej.
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W zataczeniu do wniosku przedktadam

|:| zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste, potwierdzajgce leczenie zwigzane

z dtugotrwaty chorobg wymagajaca: a) statych konsultacji lekarskich, ciggtego przyjmowania lekdw; b) leczenia
szpitalnego lub poszpitalnego w tym rehabilitacji; c) leczenia specjalistycznego; d) zakupu okularéw (oprawki nie
sg uwzgledniane) szkiet/soczewek kontaktowych, srodkéw pomocniczych z zakresu okulistyki: lupy, monookulary,
okulary lupowe, okulary lornetkowe i inne akcesoria dla stabowidzqcych; e) zakupu protez, implantéw
dentystycznych; f) zakupu aparatu stuchowego; g) leczenia specjalistycznego, zakupu sprzetu rehabilitacyjnego,
ortopedycznego lub aparatury medycznej, konsultacji lekarskich na skutek zdarzenia losowego (np. wypadek);
h) poniesienia kosztéw ustug pielegnacyjno-opiekuriczych wystawione nie wczesniej niz 3 miesigce przed datg
ztozenia wniosku;

|:| oswiadczenie o wysokosci kosztow leczenia poniesionych w okresie 12 m-cy poprzedzajgcych ztozenie wniosku.

oswiadczenie o wysokosci osiggnietego dochodu na osobe w rodzinie w roku podatkowym poprzedzajgcym rok
ztozenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotne;j.

|:| nr konta bankowego :

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

KLAUZULA INFORMACYJNA
Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), Dz. Urz. UE L Nr 119, informujemy, ze:

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w zwigzku z przyznawaniem pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
i nauczycieli emerytéw i rencistéw jest Burmistrz Miasta Swidnik (adres: ul. St. Wyspiariskiego 27, telefon kontaktowy: 81 751-
76-02).

2. W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych ma Pani/Pan mozliwos¢ skontaktowac¢ sie z Inspektorem Ochrony
Danych Osobowych w Urzedzie z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@e-swidnik.pl

3. Dane osobowe bedg przetwarzane w celach wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzgcych na administratorze, w tym w celu
rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, organizacji wyptaty Swiadczen, dokumentowania procesu rozpatrywania
whniosku i wyptaty Swiadczen, kontroli nad wydatkowaniem $rodkéw, ochrony praw i realizacji roszczen oraz w celach
archiwalnych.

4. Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO jest niezbedne
dla wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na administratorze, ktére wynikaja z art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r.
Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r. poz. 2215 z pdzn. zm.)

5. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych tu mowa odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ :

a) organy witadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajgce na zlecenie organdéw wtadzy publicznej,
w zakresie i w celach, ktére wynikajg z przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa;

b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw zawartych z Gmina Miejskg Swidnik przetwarzaja dane osobowe,
dla ktérych Administratorem jest Burmistrz Miasta Swidnik;

c) wskazany przez Panig/Pana bank w zwiazku z realizacja ptatnosci.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wskazanych wyzej celéow nie dtuzszy
niz do rozpatrzenia wniosku i wyptaty Swiadczenia oraz czasu przechowywania na podstawie odrebnych przepiséw prawa
archiwizacyjnego.

7. Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych oraz ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania w przypadkach okreslonych
w art. 18 RODO.

8. W zwigzku ubieganiem sie o przyznanie pomocy zdrowotnej i wyptatg $wiadczeri Pani /Pana dane osobowe nie beda
przetwarzane na postawie art. 6 ust. 1 lit. ) lub f) RODO, zatem prawo do wniesienia sprzeciwu na podstawie art. 21 RODO nie
bedzie mogto by¢ zrealizowane; podobnie ze wzgledu na to, ze podstawag prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1
lit. ¢) RODO, a dane nie beda przetwarzane wytgcznie automatycznie nie bedzie mogto by¢ zrealizowane prawo do przenoszenia
danych na podstawie art. 20 RODO.

9. Pani/Pana dane nie beda profilowane, ani nie bedy przetwarzane wytgcznie automatycznie, zadna decyzja nie bedzie
podejmowana automatycznie.

Pani/Pana dane nie bedg przekazywane za granice ani do organizacji miedzynarodowych.

10. Jesli uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa, ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi
do organu nadzorczego, ktérym w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych, ul. Stawki 2, Warszawa, z tym ze prawo wniesienia
skargi dotyczy wytgcznie zgodnosci z prawem przetwarzania danych osobowych.

11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale bez nich nie jest mozliwe ani rozpatrzenie wniosku, ani wyptata swiadczenia,
dlatego w przypadku ich niepodania wniosek nie bedzie rozpatrzony.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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Zatacznik Nr 2 do Zatgcznika Nr 1

Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkol i przedszkoli, dla ktérych organem
prowadzacym jest Gmina Miejska Swidnik.

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI KOSZTOW LECZENIA PONIESIONYCH W OKRESIE 12 M-CY
POPRZEDZAJACYCH ZtOZENIE WNIOSKU

B 1o o [T I o = AT 1) o DRI

2. Wysokos¢ poniesionych kosztéw:

Lp. Koszty poniesione w zwigzku z dtugotrwata choroba? Wysokos¢ poniesionych
kosztow (zt)

1. | zakup lekéw (nie nalezy wykazywac lekdéw na przeziebienie

np. tabletki od bolu gardta, syrop od kaszlu, kosmetykow
niespecjalistycznych np. zwykte pasty do zebdw, szampony

do wtoséw, ptyny do higieny uszu, rekawiczki, maseczki, torby);
2. | zakup:

a) okularéw (nie nalezy wykazywac oprawek)

b) szkiet / soczewek kontaktowych

c) S$rodki pomocnicze z zakresu okulistyki: lupy,
monookulary, okulary lupowe, okulary lornetkowe i inne
akcesoria dla stabowidzgcych

3. | zakup protez i implantéw dentystycznych

4. | zakup aparatu stuchowego

5. | zakup aparatury medycznej

6. | zakup sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego

7. | konsultacje lekarskie

8. | badania diagnostyczne

9. | operacje, zabiegi w tym rehabilitacja

10. | ustugi pielegnacyjno-opiekuncze

RAZEM

(miejscowosc i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

! Dtugotrwata choroba — choroba, ktéra wymaga ditugotrwatego leczenia statego lub przez dtugi okres, majqca dfugotrwaty
przebieg; za dfugotrwatq chorobe uznaje sie chorobe przewlektq, nieuleczalng, wrodzong; dtugotrwata choroba moze by¢
skutkiem nagtego zdarzenia losowego (np. wypadku), w wyniku, ktérego konieczne jest dtugotrwate leczenie. Wady wzroku
t.j.: nadwzrocznosé, dalekowzrocznosc, krotkowzrocznosé, starczowzrocznoscé, astygmatyzm nie sq chorobami oczu.
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Zatgcznik Nr 3 do Zatgcznika Nr 1

Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkol i przedszkoli, dla ktérych organem
prowadzacym jest Gmina Miejska Swidnik.

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI OSIAGNIETEGO DOCHODU NA OSOBE W RODZINIE W ROKU PODATKOWYM
POPRZEDZAJACYM ROK ZtOZENIA WNIOSKU O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1) IMIQ I NAZWISKO.......ooiiieeeiiieec e e e e et e e e et e e e e e aae e e e e e aabaeeeenaareeeeaaan

2) Liczba oséb w rodzinie (dotyczy wszystkich cztonkéw prowadzacych wspdlne gospodarstwo domowe)

3) taczny dochod brutto rodziny w roku podatkowym poprzedzajgcym ztozenie wniosku o przyznanie
pomocy zdrowotnej (dotyczy dochoddéw opodatkowanych i nieopodatkowanych ze wszystkich Zzrodet
0sbb, ktdre pozostajg we wspdolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg), wynosi:

4) Sredni dochéd miesieczny brutto przypadajacy na jednego cztonka rodziny tj. fgczny dochdd brutto
rodziny w roku podatkowym poprzedzajgcym ztoZenie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej
podzielony przez liczbe oséb w rodzinie i podzielony przez 12 miesiecy, wynosi:

(miejscowosc i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Pouczenie:

Przez dochdd nalezy rozumie¢ wszelkie dochody osob wchodzgcych w sktad gospodarstwa domowego, zamieszkujgcych razem
i utrzymujgcych sie wspdlnie. Do dochodu, wlicza sie w szczegdlnosci: wynagrodzenie z tytutu umowy o prace, wynagrodzenie
ztytutu umow o charakterze cywilnoprawnym (np. zlecenia, o dzieto, najmu, dzierzawy itp.), emerytury i renty, zasitki
Z ubezpieczenia spotecznego, dochody z dziatalnosci gospodarczej; dochody z tego tytutu przyjmuje sie w wysokosci nie nizszej
niz zadeklarowane przez osoby osiggajgce te dochody kwoty stanowigce podstawe wymiaru sktadek na ubezpieczenie
spoteczne, a jezeli z tytutu tej dziatalnosci lub wspdtpracy nie istnieje obowiqzek ubezpieczenia spotecznego — kwoty nie nizsze

od najnizszej podstawy wymiaru skftadek obowiqzujgcych osoby ubezpieczone, stypendia, alimenty, zasitki dla bezrobotnych.
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