DZIENNIK URZEDOWY

WOJEWODZTWA ZACHODNIOPOMORSKIEGO

Szczecin, dnia 14 sierpnia 2024 r. Podpisany przez:
Agnieszka Baumgart
Data: 14.08.2024 13:45:56
Poz. 3900
UCHWALA NR 111/34/2024

RADY POWIATU W GRYFICACH
z dnia 27 czerwca 2024 r.

w sprawie okreSlenia rodzajow Swiadczen oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli szké! i placowek oSwiatowych, dla ktérych organem prowadzacym jest
Powiat Gryficki

Na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy zdnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (t.j. Dz. U.
722024 r. poz. 107) oraz art. 72 ust. 1 14 w zwiazku zart. 91b ust. 1 191d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia
1982 r. — Karta Nauczyciela (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 984 z p6zniejszymi zmianami) Rada Powiatu uchwala,
co nastgpuje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaje §wiadczen przyznawanym w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot
i placowek oswiatowych, dla ktorych organem prowadzacym jest Powiat Gryficki 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 Gryficki, w brzmieniu stanowigcym
zalgcznik do niniejszej uchwaly.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Zarzgdowi Powiatu w Gryficach

§ 3. Traci moc uchwala Nr VIII/63/07 Rady Powiatu w Gryficach z dnia 31 maja 2007 r. w sprawie
okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkéw
i sposobu ich przyznawania.

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie po uptywie 14dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym

Wojewodztwa Zachodniopomorskiego.

Przewodniczacy Rady Powiatu

Lukasz Czyrny
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chwaly Nr 111/34/2024
ryficach

REGULAMIN
Funduszu Zdrowotnego dla nauczycieli zatrudnionych w szkotach i placowkach

oswiatowych, dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat Gryficki

Rozdziat 1.

Postanowienia ogélne

§ 1. Regulamin okresla:

1) rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajgcych 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 zdrowotnej.

§ 2. llekro¢ w regulaminie jest mowa bez blizszego okreslenia:

1) organie prowadzgcym — nalezy przez to rozumie¢ Powiat Gryficki;

2) szkole — nalezy przez to rozumieé szkote oraz placowke os$wiatowg, dla ktérych
organem prowadzacym jest Powiat Gryficki,

3) nauczycielu — nalezy przez to rozumie¢ nauczycieli, wychowawcow i innych
pracownikdw pedagogicznych zatrudnionych w wymiarze co najmniej 0,5
obowigzujgcego wymiaru zaje¢ dydaktyczno-wychowawczych, obecnie zatrudnionych
w szkotach, nauczycieli po przejsciu na emeryture, rente lub nauczycielskie
Swiadczenie kompensacyjne, wywodzgcych sie ze szkot, o ktérych mowa w pkt 2;

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

§ 3. Wysokos¢ srodkow finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli

okresla sie corocznie w budzecie Powiatu Gryfickiego.
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§ 4.

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Rozdziat 2.

Rodzaje swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

1. Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej mogg by¢ przyznane nauczycielom w
zwigzku z:

ciezkg lub przewlektg chorobg;

diugotrwatym leczeniem choroby zawodowej;

dtugotrwatym leczeniem specjalistycznym i rehabilitacjg leczniczg;

rehabilitacjg i leczeniem specjalistycznym wskutek wypadku, zdarzenia losowego;

koniecznoscig zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego, niezbednego do

wykonywania zawodu lub utatwiajgcego dalsze funkcjonowanie;

koniecznoscig skorzystania z ustug protetyki dentystycznej ze wzgledéw zdrowotnych,

zawodowych i estetycznych;

2. Swiadczeniami w ramach pomocy zdrowotnej sa:

1)

2)

3)

4)
§ 5.

refundacja kosztow zakupu lekéw Scisle zwigzanych z chorobami nauczyciela (z
wytgczeniem suplementow diety, zidt, paramedykamentoéw); zgodnie z zaswiadczeniem
od lekarza o koniecznosci ich stosowania

refundacja kosztéw zakupu okularéw /szkiet korekcyjnych/soczewek korekcyjnych (nie
czesciej niz raz na dwa lata, a maksymalna kwota refundaciji to 600,00 zt);

refundacja kosztéw ustug protetycznych (nie czesciej niz raz na dwa lata, a maksymalna
kwota refundacji to 900,00 z});

refundacja kosztéw leczenia specjalistycznego, rehabilitaciji.

Wysokosc¢ przyznanego Swiadczenia uzalezniona jest od:

1) wysokosci udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela wydatkéw zwigzanych z

leczeniem;

2) wysokosci dochodu przypadajgcego na jednego cztonka rodziny nauczyciela;

3) liczby ztozonych wnioskdw.
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Rozdziat 3.

Warunki przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§ 6. 1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest ztozenie przez nauczyciela wniosku o
przyznanie pomocy zdrowotnej. Wzo6r wniosku stanowi Zatgcznik nr 1 do niniejszego
Regulaminu.

2. Do wniosku nalezy dofgczyc¢:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce leczenie zwigzane z przewleklg lub
ciezkg choroba, leczenie specjalistyczne wystawione nie podzniej, niz dokonany zostat
pierwszy wydatek.

2) dokumenty imienne potwierdzajgce poniesione koszty leczenia lub rehabilitacji (kopie:
faktur VAT, rachunkow,); wraz z zaswiadczeniem lekarskim o potrzebie ich stosowania

3) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej;

4) oswiadczenie o wysokosci dochodéw netto ze wszystkich zrodet przypadajgcych na
jednego cztonka rodziny, za okres trzech miesiecy poprzedzajgcych ztozenie wniosku, na
druku stanowigcym Zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu.

§ 7. 1. Wnioski w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej sktada sie do Zarzadu Powiatu w
Gryficach w zaklejonej kopercie z dopiskiem: ,Wniosek o pomoc zdrowotng dla
nauczycieli”, wraz z wymaganymi dokumentami, w terminie do 15 listopada danego roku
kalendarzowego. Wnioski ztozone po tym terminie bedg pozostawione bez rozpatrzenia.

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 usuniecia w terminie 7 dni

od dnia otrzymania wezwania.

3. W przypadku nieusuniecia brakow w terminie, o ktérym mowa w ust. 2, wniosek bedzie

pozostawiony bez rozpatrzenia, o czym wnioskodawca zostanie poinformowany pisemnie.

4. Wyptata Swiadczen pomocy zdrowotnej nastepuje na podstawie uchwaty Zarzgdu Powiatu

w Gryficach, w terminie do 20 grudnia.

5. W szczegolnych przypadkach, tj. np.: choroba nowotworowa, nagly wypadek, nagte

zachorowanie, wniosek moze zosta¢ rozpatrzony w trybie pilnym, bez zachowania terminu, o

ktorym mowa w ust. 4.

6. Swiadczenia udzielane ze $rodkéw pomocy zdrowotnej nie majg charakteru

roszczeniowego.

7. Ztozenie wniosku nie rodzi prawa do otrzymania pomocy.
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Rozdziat 4.

Sposob przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej
§ 8. 1. Pomoc zdrowotna w ramach Funduszu Zdrowotnego moze by¢ udzielona
wnioskodawcy jeden raz w danych roku budzetowym.
§ 9. Srodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotng dla nauczycieli dysponuje
Zarzad Powiatu w Gryficach.
§ 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 zdrowotne;j i jej wysokosci podejmuje Zarzad Powiatu
w Gryficach.
2. O podjetej decyzji powiadamia sie¢ wnioskodawce pisemnie.
3. Od wydanej decyzji nie przystuguje srodek odwotawczy.
§ 12. Rejestr wnioskow o przyznanie pomocy z Funduszu Zdrowotnego prowadzi Wydziat
Edukacji Starostwa Powiatowego w Gryficach. Wz6r rejestru stanowi Zatgcznik nr 4 do
niniejszego Regulaminu.
§ 13. Wyptata swiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej,

dokonywana jest na konto bankowe wskazane przez nauczyciela we wniosku.
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Zatgcznik Nr 1
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. WNIOSKODAWCA
1) IMI€ i NAZWISKO ....vieiie i
2) Adres zamieSzKania ..........o.ouiuiuiiiiiii
3) Telefon Kontaktowy ........ ..o
2. DANE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA
1) Szkofa, w ktérej ubiegajgcy sie o pomoc nauczyciel jest lub byt zatrudniony™:
2) Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku (wlasciwe zaznaczy¢ ,.X):
‘1 czynny zawodowo
[l rencista / emeryt
[1 nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne
3. UZASADNIENIE WNIOSKU
Zwracam sie z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego dla
nauczycieli z powodu (nalezy wskazac przyczyne ubiegania sie o Swiadczenie, zgodng z
§ 4 ust. 1 Regulaminu):

4. DO WNIOSKU ZArACZAM NASTEPUJACE DOKUMENTY (wiasciwe zaznaczy¢
,,X”):
[1 zadwiadczenie lekarskie potwierdzajgce leczenie zwigzane z przewlektg lub
ciezkg chorobg, leczenie specjalistyczne, stosowanie lekow,
[l imienne faktury lub rachunki potwierdzajgce poniesione koszty leczenia,
wystawione w okresie od 01 grudnia roku poprzedniego do 15 listopada roku

kalendarzowego ktérego dotyczy dofinansowanie - ....... szt.;
71 inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienié
jakie):

[1 oswiadczenie o wysokosci dochoddéw netto ze wszystkich 2zrodet
przypadajgcych na jednego czionka rodziny za okres trzech miesiecy
poprzedzajgcych ztozenie wniosku.

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

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

Swiadczenie przyznane z Funduszu Zdrowotnego w ramach pomocy zdrowotnej prosze
przekaza¢ na moje konto nr:

(miejscowosg¢, 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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochrony danych) (Dz. Urz. UE. L Nr 119,
str. 1), zwanego dalej ,RODO” wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych zawartych we wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej oraz w zatgczonych
do niego dokumentach, przez Starostwo Powiatowe w Gryficach, Plac Zwyciestwa 37, 72-
300 Gryfice, wytgcznie w celu jego realizacj;

2) Zapoznatam/em sie z trescig klauzuli informacyjnej stanowigcej Zatgcznik nr 2 do
Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

(miejscowosc, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

*niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik Nr 2
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1)
informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Starostwie
Powiatowym w Gryficach jest: Starosta Powiatu Gryfickiego z siedzibg przy ulicy
Plac Zwyciestwa 37, 72-300 Gryfice, tel. +48 91 384 64 500;

2. W sprawach dotyczgcych sposobu i zakresu przetwarzania danych osobowych
nalezy kontaktowa¢ sie 2z Inspektorem ochrony danych pod adresem:
iodo@agryfice.pl, tel. +48 91 384 64 50;

3. Panstwa dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 pkt 1 Rozporzgdzenia w
celu:

a) wypetnienia obowigzkow ustawowych cigzgcych na Starostwie Powiatowym w
Gryficach,

b) realizacji umoéw zawartych z kontrahentami Starostwa Powiatowego w Gryficach,

c) w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg wytgcznie
na podstawie wczesniej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci
zgody;

4. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny dla realizacji
obowigzkéw ustawowych w tym réwniez obowigzku archiwizacji wynikajgcego z
przepisow prawa;

5. W zawigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w punkcie 3.
odbiorcami Panstwa danych moga by¢:

a) organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub
dziatajgce na zlecenie organéw wiadzy publicznej, w zakresie i celach, ktore
wynikajg z przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa;

b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych ze Starostwem
Powiatowym w Gryficach przetwarzajg dane osobowe, dla ktérych Administratorem
jest Starosta Powiatu Gryfickiego;

6. Posiadajg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem;

7. Podanie przez Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Sg
Panstwo zobowigzana do ich podania a konsekwencjg niepodania danych
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osobowych bedzie brak mozliwosci wypetnienia ze strony Starostwa Powiatowego w
Gryficach obowigzku ustawowego tj. przeprowadzenia postepowania w Panstwa
sprawie;

8. W sytuacji gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody
osoby, ktérej dane dotycza, podanie przez Panig/Pana danych osobowych
Administratorowi ma charakter dobrowolny;

9. Przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia wczesniej wyrazonej zgody na
przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie. Cofniecie to nie ma
wptywu na zgodnos¢ przetwarzania z obowigzujgcym prawem, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem;

10. Majg Panstwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy ogolnego Rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

11. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa
trzeciego/organizacji miedzynarodowej;

12. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane wedtug obowigzujgcej instrukcji
kancelaryjnej;

13. Panstwa dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w
tym réwniez w formie profilowania.

Gryfice, dNi@ ..o
(podpis)
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OSWIADCZENIE O DOCHODACH

(adres zamieszkania)

Zatgcznik Nr 3
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

Niniejszym oswiadczam, ze sredni miesieczny dochdd netto* w roku sktadania wniosku /z
trzech ostatnich miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku wyniést w moim

gospodarstwie domowym w przeliczeniu na 1 osobe ............. zt (stownie:
....................................................................................................... )
Sposéb wyliczenia:
1. | Liczba os6b w rodzinie (dot. wszystkich cztonkéw
rodziny  prowadzgcych  wspdlne  gospodarstwo
domowe)
2. | Dochéd nauczyciela ubiegajgcego sie o pomoc zt
zdrowotng, z trzech ostatnich miesiecy
poprzedzajgcych ztozenie wniosku
3. | Dochéd wspétmatzonka i pozostatych czlonkéow zt
rodziny pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie
domowym, z trzech ostatnich miesiecy
poprzedzajgcych ztozenie wniosku
4. | Laczny dochéd rodziny uzyskany w okresie ostatnich zt
trzech miesiecy poprzedzajgcych ztozenie wniosku
(poz. 2 + poz. 3)
5. | Sredni miesieczny dochdd przypadajgcy na jednego zt
cztonka rodziny (poz. 4: poz. 1: przez 3 miesigce)
Pouczenie:

*Dochdd netto, tj. dochdd pomniejszony o sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, spoteczne
oraz zaliczki na podatek dochodowy. Do dochodu wlicza sie m.in. wszelkie zasitki, w tym
zasitek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki spotecznej, emerytury, renty, dochod z tytutu
prowadzenia gospodarstwa rolnego, dziatalnosci gospodarczej (nalezy przyja¢ w wysokosci nie
nizszej niz w kwocie odpowiadajacej minimalnemu wynagrodzeniu brutto w danym roku) oraz
inne wynikajgce 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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Zatgcznik Nr 4
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

zdrowotnej

REJESTR WNIOSKOW O PRZYZNANIE POMOCY Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO W .................. ROKU
Lp. Imie i nazwisko Miejsce zatrudnienia Cel pomocy | Przedstawiona Przyznana Data Uwagi
nauczyciela /czynny zdrowotnej kwota kwota przyznania
zawodowo/emeryt/rencista/ wydatkow swiadczenia w pomocy
swiadczenia w ramach zdrowotnej
ramach pomocy
pomocy zdrowotne;j
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