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Poz. 2670

UCHWALA NR XLV/309/2023
RADY POWIATU W KOLOBRZEGU

z dnia 26 kwietnia 2023 r.

w sprawie okreSlenia rodzaju §wiadczen oraz warunkow i sposobu ich przyznawania
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkol i placowek o§wiatowych,
dla ktorych organem prowadzacym jest Powiat Kolobrzeski

Na podstawie art. 72 ust. 1 1 art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (t. j. Dz. U.
z 2021 r. poz. 1762 z p6zn. zm.), Rada Powiatu w Kotobrzegu uchwala, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot
i placowek oswiatowych, dla ktorych organem prowadzacym jest Powiat Kotobrzeski oraz warunki i sposob
ich przyznawania, w formie Regulaminu Funduszu Zdrowotnego dla nauczycieli zatrudnionych w szkotach
i placowkach oswiatowych, dla ktorych organem prowadzacym jest Powiat Kolobrzeski, w brzmieniu
stanowigcym jak zatgcznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Traci moc uchwata Nr XXIV/164/2012 Rady Powiatu w Kotobrzegu z dnia 26 pazdziernika 2012 r.
w sprawie ustalenia Regulaminu okreslajacego rodzaje §wiadczen z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla
nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposob ich przyznawania.

§ 3. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Zarzadowi Powiatu w Kotobrzegu.
§ 4. Uchwatla wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszenia w Dzienniku Urzgdowym

Wojewodztwa Zachodniopomorskiego.

Wiceprzewodniczacy Rady Powiatu w Kotobrzegu

Artur Wasiewski
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Zatacznik do uchwaty Nr XL V/309/2023
Rady Powiatu w Kolobrzegu
z dnia 26 kwietnia 2023 r.

Regulamin Funduszu Zdrowotnego dla nauczycieli zatrudnionych w szkolach i placowkach
oSwiatowych, dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat Kolobrzeski

Rozdzial 1.
Postanowienia ogdlne.

§ 1. Regulamin okresla:

1) rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki
zdrowotnej,

2) warunki przyznawania $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej, w tym osoby uprawnione do korzystania
Z tej pomocy,

3) sposob przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotne;.
§ 2. llekro¢ w regulaminie jest mowa o:
1) organie prowadzacym — nalezy przez to rozumie¢ Powiat Kotobrzeski,

2) szkole — nalezy przez to rozumie¢ szkole oraz placowke oswiatowa, dla ktorych organem prowadzacym jest
Powiat Kotobrzeski,

3) nauczycielu — mnalezy przez to rozumie¢ nauczycieli, wychowawcow 1iinnych pracownikow
pedagogicznych zatrudnionych w wymiarze co najmniej 0,5 obowiazujacego wymiaru zaje¢ dydaktyczno-
wychowawczych, obecnie zatrudnionych w szkotach, nauczycieli po przejéciu na emeryture, rente lub
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, wywodzacych si¢ ze szkot, o ktorych mowa w pkt 2,

4) wniosku — nalezy przez to rozumie¢ wniosek o przyznanie pomocy zdrowotne;j.

§ 3. Wysokos¢ srodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli okresla si¢
corocznie w budzecie Powiatu Kolobrzeskiego

Rozdzial 2.
Rodzaje Swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej.

§ 4. 1. Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej moga byé przyznane nauczycielom w zwiazku z:
1) cigzka lub przewlektg choroba,
2) dlugotrwatym leczeniem choroby zawodowe;j,
3) dtugotrwatym leczeniem specjalistycznym i rehabilitacjg lecznicza,
4) dlugotrwatym leczeniem szpitalnym, z koniecznoscig dalszego leczenia w domu,
5) rehabilitacjg i leczeniem specjalistycznym wskutek wypadku, zdarzenia losowego,

6) koniecznos$cia zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego, niezbednego do wykonywania zawodu
lub ulatwiajacego dalsze funkcjonowanie,

7) koniecznos$cig skorzystania zustug protetyki dentystycznej ze wzgledow zdrowotnych, zawodowych
i estetycznych,

8) koniecznoscig zapewnienia dodatkowej opieki nauczycielowi.
2. Swiadczeniami w ramach pomocy zdrowotnej sa:

1) refundacja kosztow zakupu lekow Sci§le zwigzanych zchorobami nauczyciela (z wylaczeniem
suplementow diety, zidl, paramedykamentow),
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2) refundacja kosztow zakupu okularow / szkiet korekcyjnych (nie czg$ciej niz raz na dwa lata, a maksymalna
kwota refundacji to 600,00 z1),

3) refundacja kosztéw ustug protetycznych (nie cze¢sciej niz raz na dwa lata, a maksymalna kwota refundacji
to 900,00 zt),

4) refundacja kosztéw opieki nad chorym w domu,
5) refundacja kosztow leczenia specjalistycznego, rehabilitacji,
6) refundacja kosztow dojazdow, zakwaterowania i wyzywienia — w przypadku dlugotrwalego leczenia,
7) refundacja kosztow zakupu sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego.
§ 5. Wysokos$¢ przyznanego swiadczenia uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okolicznosci ztym zwigzanych, majgcych wplyw na sytuacje materialng
nauczyciela (zapewnienie dodatkowej opieki choremu, zakup specjalistycznego sprzetu, lekow),

2) wysokos$ci udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela wydatkow zwigzanych z leczeniem,
3) wysokosci dochodu przypadajacego na jednego cztonka rodziny nauczyciela,

4) czasu trwania leczenia,

5) liczby ztozonych wnioskow.

Rozdzial 3.
Warunki przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej.

§ 6. 1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest zlozenie przez nauczyciela wniosku o przyznanie
pomocy zdrowotnej. Wzoér wniosku stanowi Zalacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.

2. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie zwiagzane z przewlekla lub cigzka choroba,
leczenie specjalistyczne, konieczno$¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego Iub
utatwiajgcego dalsze funkcjonowanie, konieczno$¢ zapewnienia choremu dodatkowej opieki, stosowania
lekow,

2) dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia lub rehabilitacji (kopie: faktur VAT, rachunkéw,
paragonow),

3) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej,

4) oswiadczenie o wysokosci dochodow netto ze wszystkich zrodel przypadajacych na jednego cztonka

rodziny, za okres trzech miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku, na druku stanowiacym Zalacznik nr
3 do niniejszego Regulaminu.

§ 7. 1. Wnioski w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej sktada si¢ do Zarzadu Powiatu w Kotobrzegu
w zaklejonej kopercie z dopiskiem: ,,Wniosek o pomoc zdrowotng dla nauczycieli”, wraz z wymaganymi
dokumentami, w nastepujacych terminach:

1) od 15 kwietnia do 15 maja danego roku budzetowego, w zakresie wydatkow poniesionych w okresie od
1 listopada poprzedniego roku do dnia 30 kwietnia roku, w ktorym sktadany jest wniosek,

2) od 15 pazdziernika do 15 listopada danego roku budzetowego, w zakresie wydatkéw poniesionych
w okresie od 1 maja do 31 pazdziernika.

2. Jezeli wniosek nie spetnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji, o ktorej mowa
w § 6 ust. 2, wnioskodawca zostanie wezwany do ich usuni¢cia w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania.

3. W przypadku nieusuni¢cia brakéw w terminie, o ktorym mowa w ust. 2, wniosek begdzie pozostawiony
bez rozpatrzenia, o czym wnioskodawca zostanie poinformowany pisemnie.

4. Wyplata §wiadczen pomocy zdrowotnej nastgpuje na podstawie uchwaly Zarzadu Powiatu
w Kolobrzegu, w nastgpujacych terminach:

1) do dnia 30 czerwca danego roku budzetowego - w przypadku wnioskéw ztozonych w terminie okre§lonym
w § 7 ust. 1 pkt 1,



Dziennik Urzgdowy Wojewddztwa Zachodniopomorskiego -4 - Poz. 2670

2) do dnia 15 grudnia danego roku budzetowego - w przypadku wnioskow ztozonych w terminie okre§lonym
w § 7 ust. 1 pkt 2.

5. W szczegdlnych przypadkach, tj. np.: choroba nowotworowa, nagly wypadek, nagle zachorowanie,
wniosek moze zostac rozpatrzony w trybie pilnym, bez zachowania terminu, o ktérym mowa w ust. 4.

6. Ztozenie wniosku nie rodzi prawa do otrzymania pomocy.

Rozdzial 4.
Sposob przyznawania Swiadczen w ramach pomocy zdrowotne;j.

§ 8. 1. Pomoc zdrowotna w ramach Funduszu Zdrowotnego moze by¢ udzielona wnioskodawcy jeden raz
w danym roku budzetowym.

2. W szczegblnie uzasadnionych przypadkach, tj. np.: choroba nowotworowa, nagly wypadek, nagle
zachorowanie, pomoc moze by¢ przyznana uprawnionemu bez zachowania warunku, o ktéorym mowa w ust. 1.

§ 9. Srodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotna dla nauczycieli dysponuje Zarzad
Powiatu w Kotobrzegu.

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

§ 11. 1. Decyzje o przyznaniu pomocy zdrowotnej ijej wysokosci podejmuje Zarzad Powiatu
w Kotobrzegu.

2. O podjetej decyzji powiadamia si¢ wnioskodawce pisemnie.
3. Od wydanej decyzji nie przystuguje zaden srodek odwotawczy.

§ 12. Rejestr wnioskéw o przyznanie pomocy z Funduszu Zdrowotnego prowadzi Wydziat Edukacji
i Kultury Starostwa Powiatowego w Kotobrzegu. Wzor rejestru stanowi Zalacznik nr 4 do niniejszego
Regulaminu.

§ 13. Wyptata §wiadczenia, przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej, dokonywana jest na
konto bankowe wskazane przez nauczyciela we wniosku.
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Zatacznik Nr 1 do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. WNIOSKODAWCA
1) IMiQ 1 NAZWISKO ..vveuvvieiiiieciie e e ettt sttt sv e e b e steestaesreessaeseessaensaens
2) Adres ZamieSZKaNIa...........ccecviieiuiieeiieeiieeiieereeeire e et e e e e sre e v e e sreeesaee e
3) Telefon KONtaKtoWY ......ccccecviriiriieieeie ettt s
2. DANE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA
1) Szkota, w ktdrej ubiegajacy sie o pomoc nauczyciel jest lub byl zatrudniony*:
2) Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku (wtasciwe zaznaczy¢ ,,X"):
O czynny zawodowo
O rencista / emeryt
0 nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne
3. UZASADNIENIE WNIOSKU

Zwracam si¢ z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego dla
nauczycieli zpowodu (nalezy wskaza¢ przyczyne ubiegania si¢ o §wiadczenie, zgodna
z § 4 ust. 1 Regulaminu):

4. DO WNIOSKU ZAYACZAM NASTEPUJACE DOKUMENTY (wlasciwe zaznaczy¢ ,,X"):

o zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie zwigzane z przewleklg lub cigzka choroba,
leczenie specjalistyczne, konieczno$¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego,
konieczno$¢ zapewnienia choremu dodatkowej opieki, stosowanie lekow, wystawione nie wczesniej
niz 3 miesiace przed datg ztozenia wniosku;

0 imienne faktury lub rachunki potwierdzajagce poniesione koszty leczenia, wystawione
nie wczesniej niz 16 listopada roku poprzedzajacego rok ztozenia wniosku -.......... szt.;

o inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej (wymieni¢ jakie):

O o$wiadczenie o wysokosci dochodow netto ze wszystkich zrodet przypadajacych na jednego
czlonka rodziny za okres trzech miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku.

Oswiadczam, ze w zakresie obj¢tym niniejszym wnioskiem nie uzyskatam/em refundacji od
innego podmiotu.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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5. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

Swiadczenie przyznane zfunduszu zdrowotnego w ramach pomocy zdrowotnej prosze
o przekazanie na moje konto nr:

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

6. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

1) Zgodnie =z art. 7 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochrony danych) (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1), zwanego
dalej ,,RODO" wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
o0 przyznanie pomocy zdrowotnej oraz w zalaczonych do niego dokumentach, przez Starostwo
Powiatowe w Kotobrzegu, 78-100 Kotobrzeg, Plac Ratuszowy 1, wylacznie w celu jego realizacji.

2) Zapoznalem (-am)* sie z treScia klauzuli informacyjnej stanowiacej Zatacznik nr 2
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

*niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik Nr 2 do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(dalej: RODO), informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Kotobrzeski, plac Ratuszowy 1,
78-100 Kolobrzeg, adres e-mail: starostwo@powiat.kolobrzeg.pl, tel. 94 35 476 18

2. Inspektorem ochrony danych w Starostwie Powiatowym w Kotobrzegu jest pan Marek
Wiséniewski, e-mail: iod@powiat.kolobrzeg.pl, tel. 94 35 476 18 w. 155

3. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych bedzie si¢ odbywac w celu prawidlowej realizacji
procesu rozpatrzenia zlozonego wniosku o przyznanie zapomogi w ramach pomocy zdrowotnej
na podstawie Pani/Pana zgody wyrazonej w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. ai art. 9 ust. 2 lit. a RODO
w zwigzku z art. 72 ust. 1 oraz art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 roku Krata Nauczyciela
oraz art. 12 pkt 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym.

4. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyzej, Pani/Pana dane osobowe
moga by¢ udostgpniane tylko podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzana przez okres niezbedny do realizacji celu
przetwarzania wskazanego w pkt.3, wtym rowniez obowiazku archiwizacyjnego wynikajacego
Z przepisOw prawa.

6. W zwiazku z przetwarzaniem przez Administratora danych przystuguje Pani/Panu:
a) prawo dostgpu do tresci danych,
b) prawo do sprostowania danych,
¢) prawo do usunigcia danych,
d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych,
e) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych jesli jest to niezgodne
z celem lub stanowig o tym przepisy prawa.
7. Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych
narusza przepisy RODO.

8. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest warunkiem zrealizowania celu okreslonego
w pkt. 3.

9. Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania.

10. Podane przez Panig/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

(data i podpis Wnioskodawcy)

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych "RODO") wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku o przyznanie zapomogi
w ramach pomocy zdrowotnej iw jego zalacznikach, w celu rozpatrzenia przedmiotowego
wniosku 1 ewentualnego przyznania zapomogi.

(data i podpis Wnioskodawcy)
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Zatacznik Nr 3 do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

(adres zamieszkania)

Niniejszym o$wiadczam, ze $redni miesigczny dochdd netto* ztrzech ostatnich miesiecy
poprzedzajacych zlozenie wniosku wynidst w moim gospodarstwie domowym w przeliczeniu na
1 osobg ......ccueeeee. ZE (STOWIIIE) .t st te e s ebe b e e sbeeseesnnas

Sposob wyliczenia:

Liczba oséb w rodzinie (dot. wszystkich czlonkow rodziny
prowadzacych wspdlne gospodarstwo domowe)

Dochéd nauczyciela ubiegajacego si¢ o pomoc zdrowotna, z

ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku 7

Dochéd wspolmalzonka i pozostalych czlonkéw rodziny
3. | pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, zt
z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku.

Laczny dochéd rodziny uzyskany w okresie ostatnich trzech

miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku (poz. 2 + poz. 3) 7t

Sredni miesieczny dochéd przypadajacy na jednego cztonka

rodziny (poz. 4: poz. 1: przez 3 miesigce) A

Pouczenie:
* - Dochodd netto tj. dochdd pomniejszony o sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, spoleczne oraz
zaliczki na podatek dochodowy. Do dochodu wlicza si¢ m. in. wszelkie zasitki, w tym zasiltek
rodzinny i pielggnacyjny, zasitki zopieki spolecznej, emerytury, renty, dochéd z tytutu
prowadzenia gospodarstwa rolnego, dziatalnosci gospodarczej oraz inne wynikajace ze stosunku
pracy, umowy cywilnoprawne: umowy zlecenia, umowy o dzieto, dochody z majatku rodziny
(czynsze najmu i dzierzawy).

(miejscowosc, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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Zatacznik Nr 4 do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

zdrowotnej

REJESTR WNIOSKOW O PRZYZNANIE POMOCY Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO W .........ccceuu... ROKU
Przyznana
.. - Whioskowana kwota Data
. . . Miejsce zatrudnienia . . . . .

L Imie¢ i nazwisko Jezviny zawodowo Cel pomocy zdrowotnei kwota Swiadczenia | Swiadczenia w przyznania Uwagi
p- nauczyciela zynny . P y ) w ramach pomocy ramach pomocy g

emeryt/rencista/ . .

zdrowotnej pomocy zdrowotnej
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