DZIENNIK URZEDOWY

WOJEWODZTWA ZACHODNIOPOMORSKIEGO

Szczecin, dnia 26 wrzesnia 2024 r. Podpisany przez:
Karol Smist; ZUW
Data: 26.09.2024 13:18:12
Poz. 4334
UCHWALA NR 1V/21/2024

RADY GMINY RADOWO MALE
z dnia 19 wrze$nia 2024 r.

w sprawie rodzajow Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkoéw i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 72 ust. 11 art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (t.j. Dz. U.
z 2024 r. poz. 986) Rada Gminy Radowo Mate uchwala, co nastepuje:

§ 1. Uchwatla okresla:

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

2) warunki przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej,
3) sposdb przyznawania $wiadczen w ramach pomocy zdrowotne;j.
§ 2. llekro¢ w uchwale jest mowa bez blizszego okreslenia o:

1) szkole - nalezy przez to rozumie¢ szkole¢ podstawowa, dla ktorej organem prowadzacym jest Gmina
Radowo Mate,

2) nauczycielu - nalezy przez to rozumie¢ nauczyciela zatrudnionego w szkole oraz nauczyciela po przejsSciu
na emeryture, rente lub nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne, zatrudnionego dotychczas w szkole,
o ktorej mowa w pkt 1.

§ 3. 1. Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej przyznawane sg w formie jednorazowej bezzwrotnej
zapomogi pieni¢znej i przeznaczone na finansowanie lub dofinansowanie kosztéw korzystania przez
nauczyciela ze $wiadczen opieki zdrowotnej w kraju, w szczegolno$ci zwigzanych z:

1) cigzka lub przewlekta choroba,

2) dtugotrwatym leczeniem choroby zawodowe;j,

3) dlugotrwalym leczeniem specjalistycznym i rehabilitacjg lecznicza,
4) dlugotrwatym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym,

5) koniecznoscig zakupu sprzegtu rehabilitacyjnego, ortopedycznego, aparatury medycznej lub wyrobow
medycznych niezbednych do wykonywania zawodu lub utatwiajgcego dalsze funkcjonowanie,

6) orzeczong chorobg zawodowa, chorobg ciezka, przewlekla, wymagajaca statych konsultacji lekarskich,
statego przyjmowania lekow itp.,

7) naglym zdarzeniem losowym, w tym wypadkiem, wskutek ktorego wymagane jest leczenie specjalistyczne,
zakup sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub aparatury medycznej,
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2. Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej sg przeznaczone w szczegoélnosci na dofinansowanie
kosztow:

1) zakupu lekow $cisle zwigzanych z chorobami nauczyciela (z wylaczeniem suplementow diety, ziof,
paramedykamentow),

2) zakupu okularéw lub szkiet kontaktowych korygujacych wzrok, zgodnych z zaleceniem lekarza, jezeli
wynik badania okulistycznego wykaze potrzebe ich uzywania,

3) leczenia specjalistycznego, rehabilitacji,

4) zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego,

5) ustug protetyki dentystycznej ze wzglgdow zdrowotnych i zawodowych.
§ 4. 1. Wysoko$¢ przyznanej zapomogi pieni¢znej uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okoliczno$ci z tym zwigzanych, majacych wplyw na sytuacje materialng
nauczyciela, w tym potrzebe zapewnienia dodatkowej opieki choremu, zakup specjalistycznego sprzetu,
lekow itp.,

2) wysokos$ci udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela wydatkow zwiazanych z leczeniem,
3) wysokosci dochodu przypadajacego na jednego cztonka rodziny nauczyciela,
4) czasu trwania leczenia.

2. Wysokos$¢ zapomogi pienigznej przeznaczonej na dofinansowanie kosztow zakupu:

1) okularéw lub szkiet kontaktowych korygujacych wzrok, o ktéorych mowa w § 3 ust. 2 pkt 2, nie moze
przekroczy¢ 1 000,00 zt

2) ustug protetyki dentystycznej, o ktorych mowa w § 3 ust. 2 pkt 5, nie moze przekroczy¢ 1 000,00 zi.

§ 5. 1. Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej moga by¢ przyznane nauczycielom korzystajacym
z opieki zdrowotnej, zatrudnionym w szkole w wymiarze nie nizszym niz potowa obowigzujacego wymiaru
zaje¢ oraz nauczycielom tych szkot po przejsciu na emeryturg, rente lub nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne, bez wzgledu na dat¢ przejScia na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne.

2. Warunek dotyczacy zatrudnienia w wymiarze nie nizszym niz potowa obowigzujacego wymiaru zajeé
uwaza si¢ za spetniony, jezeli nauczyciel jest zatrudniony w kilku szkotach, w kazdej w wymiarze mniejszym,
niz potowa obowigzkowego wymiaru zaje¢, lecz tacznie jednak wymiar jego zaje¢ stanowi co najmniej potowe
obowigzkowego wymiaru zaje¢ dla danego stanowiska.

3. Nauczyciel zatrudniony w kilku szkotach jest uprawniony do otrzymania pomocy zdrowotnej w szkole,
w ktorej jest zatrudniony w najwyzszym wymiarze zaje¢, a gdy w kilku szkotach zatrudniony jest w tym
samym wymiarze zaje¢ - w szkole wskazanej przez nauczyciela.

§ 6. 1. Warunkiem przyznania zapomogi pieni¢znej jest ztozenie przez nauczyciela wniosku o przyznanie
swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej do Wéjta Gminy Radowo Mate, ktorego wzor stanowi zalgcznik
nr 1 do niniejszej uchwaty, zwanego dalej ,,wnioskiem”.

2. Wniosek w imieniu nauczyciela moze ztozy¢ rowniez czlonek rodziny lub opiekun nauczyciela, jezeli
nauczyciel nie jest zdolny osobiscie do podejmowania czynnosci w tym zakresie.

3. Do wniosku nalezy zataczy¢:

1) zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjalistg, potwierdzajace leczenie
zwiazane z przewlekla lub ciezka chorobg, leczenie szpitalne lub poszpitalne, leczenie specjalistyczne,
konieczno$¢ stosowania sprzgtu rehabilitacyjnego, ortopedycznego, aparatury medycznej lub wyrobow
medycznych, konieczno$¢ zapewnienia choremu opieki, wystawione nie wczes$niej niz 3 miesigce przed
datg ztozenia wniosku,

2) imienne faktury lub rachunki potwierdzajace poniesienie wydatku wymienionego we wniosku, wystawione
nie wczesniej niz 6 miesigcy przed datg ztozenia wniosku,
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3) o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela zawierajgce informacj¢ o przecigtnych
miesigcznych dochodach brutto przypadajacych na jednego czlonka rodziny ze wszystkich zrodet
przychodu osiagnigtych w okresie ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych zlozenie wniosku, wedtug wzoru
stanowigcego zalacznik nr 2 do niniejszej uchwaly,

4) petnomocnictwo do zlozenia wniosku udzielone przez nauczyciela, jezeli wniosek sktada osoba, o ktorej
mowa w ust. 2 powyzej.

4. Jezeli wniosek nie spetnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji, o ktorej mowa
w ust. 3 powyzej, Wojt wzywa do ich usunigcia w terminie 7 dni od dnia dor¢czenia wezwania.

5. W przypadku nieusuniecia brakow w terminie, o ktérym mowa w ust. 4, wniosek pozostawia si¢ bez
rozpatrzenia, o czym wnioskodawca jest informowany pisemnie.

§ 7. 1. Dyrektor szkoty potwierdza na wniosku spetnianie przez nauczyciela warunku, o ktérym mowa
w§ 5.

2. W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kilku szkotach, potwierdzenie na wniosku dokonuje dyrektor
szkoty, w ktorej nauczyciel jest zatrudniony w najwyzszym wymiarze zajeé, lub wskazanej przez nauczyciela.

3. Spetienie warunku o ktorym mowa w § 5 przez nauczycieli emerytéw, rencistOw oraz nauczycieli
otrzymujacych nauczycielskie §wiadczenia kompensacyjne na wniosku potwierdza dyrektor szkoty, w ktorej
byli zatrudnieni przez przej$ciem na emeryture, rente lub nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne.

4. W przypadku likwidacji szkoty bedacej ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela, spetnianie warunku
o ktérym mowa w §5 na wniosku potwierdza dyrektor szkoty, w ktorej jest naliczany odpis na zaktadowy
fundusz $wiadczen socjalnych dla tego nauczyciela (nauczyciela emeryta, rencisty lub pobierajacego
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne).

§ 8. 1. Wniosek wraz z zalacznikami, o ktorych mowa w § 6 ust. 3, zawierajacy potwierdzenie przez
dyrektora szkoly spetnienie warunku o ktérym mowa w § 5, sktada si¢ do Wojta w zamknigtej kopercie
z dopiskiem: ,,Pomoc zdrowotna dla nauczycieli” osobiscie lub za posrednictwem poczty w terminach do
31 maja i 31 pazdziernika danego roku.

2. Whioski rozpatrywane sa w trybie ciggtym przez caty dany rok kalendarzowy.
§ 9. Wnioski ewidencjonowane sg w rejestrze, ktorego wzor stanowi zalacznik nr 3 do niniejszej uchwaty.
§ 10. Ztozenie wniosku nie rodzi prawa do otrzymania $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotne;j.

§ 11. 1. Swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej moze byé przyznane nauczycielowi raz w roku
kalendarzowym, a na zakup:

1) okularéw lub szkiet kontaktowych korygujacych wzrok, o ktorych mowa w § 3 ust. 2 pkt 2, raz na 3 lata
kalendarzowe, chyba ze badanie i zalecenie, o ktorych mowa w § 3 ust. 2 pkt 2, wykaza koniecznos¢
wczesniejszej zmiany szkiel z powodu pogorszenia si¢ wzroku;

2) ushug protetyki dentystycznej, o ktorych mowa w § 3 ust. 2 pkt 5, raz na 3 lata kalendarzowe.

2. Swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej moze by¢ przyznane ponownie w danym roku
kalendarzowym w przypadku koniecznosci korzystania ze §wiadczenia opieki zdrowotnej innego, niz objete
dotychczasowa pomoca, spetniajacego warunki okreslone w § 3.

3. Maksymalna wysokos$¢ przyznanych nauczycielowi $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej w danym
roku kalendarzowym nie moze przekroczy¢ potowy kwoty minimalnego wynagrodzenia za prace,
obowigzujacego w dniu przyznania §wiadczenia.

§ 12. 1. Srodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotng dla nauczycieli dysponuje Wojt.
2. Wéjt przyznaje §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej oraz odmawia ich przyznania.

3. Wojt przesyta wnioskodawcy informacj¢ na piSmie o przyznaniu lub odmowie przyznania §wiadczenia
w ramach pomocy zdrowotne;j.

4. Od rozstrzygnigcia Wojta w sprawie §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej nie przystuguje srodek
odwotawczy.
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§ 13. Wyptata Swiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej dokonywana jest na
rachunek bankowy wskazany przez wnioskodawce we wniosku.

§ 14. Traci moc uchwata Nr 1X/48/2007 Rady Gminy Radowo Male z dnia 8 listopada 2007 r. w sprawie
okreslenia §wiadczen, warunkow i sposobu ich przyznawania w ramach $rodkow przeznaczonych na pomoc
zdrowotng nauczycieli (Dz. Urz. Woj. Zachodniopomorskiego 2007.130.2722).

§ 15. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Zachodniopomorskiego.

Przewodniczacy Rady Gminy

Grzegorz Wozniak
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Zatacznik Nr 1 do uchwaly Nr 1V/21/2024
Rady Gminy Radowo Mate

z dnia 19 wrzes$nia 2024 r.

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ

I. Dane nauczyciela ubiegajacego si¢ oSwiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej:
L. IMIQ 1 NAZWISKO: 1.vveiiieiiieiieiiesie st eite s te ettt et te et e s be et estee s e e saesssesseasseesssassessseassessseenssesseesssenssens

2. Adres zamieSzKania: ..........ccccccveeriiiiieniieniienenreeie e seereeseees kod pocztowy
INICJSCOWOSE: .vveerierrrenereieereereereesseesseeseesseesseasseesseessessaesssennns

3. Telefon KOntaktoWy: .....ccccceeveerieeciinienieeieree e ereseeieens

4. Migjsce pracy (w przypadku nauczyciela emeryta, rencisty lub pobierajacego nauczycielskie swiadczenie
kompensacyjne nalezy poda¢ ostatnie miejsce pracy przed przejéciem na emeryturg, rentg, nauczycielskie
Swiadczenic KOMPENSACYJNC): ...vvivviereiereeriieriiesieesitestesteeseesseesseessseseesseesssesseesseesssessessseens

5. Status nauczyciela na dzien zlozenia wniosku: czynny zawodowo/rencista/emeryt/nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne (niepotrzebne skreslic).

6. Uzasadnienie wniosku o przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej:

7. Numer rachunku DanKOWEZO0: .......cvevviriierieiiiriieriesteeitesieeseeseteste e teesaeseessaesesessessseesseesseessensseenns
8. Zataczniki (wlasciwe zaznaczy¢ "x"):

- zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjalistg, potwierdzajace leczenie
zwigzane z przewlekla lub ciezka choroba, leczenie szpitalne lub poszpitalne, leczenie specjalistyczne,
konieczno$¢ stosowania sprzgtu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub aparatury medycznej, koniecznosé
zapewnienia opieki choremu, wystawione nie wcze$niej niz 3 miesiace przed data ztozenia wniosku

- imienne faktury potwierdzajace poniesienie wydatku wymienionego we wniosku, wystawione nie wczesniej
niz 6 miesiecy przed datg zlozenia wniosku ... szt.,

- o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela zawierajgce informacje o przecietnych
miesigcznych dochodach brutto przypadajacych na jednego cztonka rodziny ze wszystkich zrédet przychodu
osiggnigtych w okresie ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku.

Podpis nauczyciela/osoby upowaznione;j

I1. Dane osoby, ktéora w imieniu nauczyciela sklada wniosek o przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy
zdrowotne;j:

1. IMIQ 1 NAZWISKO ..veeeiieiiieiie ettt ettt ettt ettt e ettt e st e e ate st e e st e eatessaesaseessesseensaessaesaneensennsennns

2. Adres zamieSzZKania: .........ccccccceoveriiiiieniieniieneeieeieeieesee e kod pocztowy:
MICJSCOWOSE ..evveenerierreeereeireeeveenns

3. Telefon KontaktoWY ......cccceveerireciienierieeieeee et ;

Do wniosku nalezy zataczy¢ pelnomocnictwo do ztozenia wniosku w imieniu nauczyciela lub nauczyciela
emeryta/rencisty/pobierajgcego nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne.

I11. Potwierdzenie dyrektora szkoly, ze nauczyciel jest osobg uprawniong do korzystania ze Swiadczen
w ramach pomocy zdrowotnej Potwierdzam, ze pan/pani (Imi¢ i nazwisko nauczyciela)
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W Wymiarze ...................... godzin zaje¢,

2) jestnauczycielem, ktory przeszedt na emeryture, rent¢ lub nauczycielskie S$wiadczenie
kompensacyjne i jego ostatnim zakladem pracy byla/o (Nazwa szkoly).......cccooenen.

(Pieczatka i podpis dyrektora szkoty)

IV. Decyzja Wojta Gminy Radowo Male z dnia

Na podstawie uchwaty Nr ....... /2024 Rady Gminy Radowo Mate z dnia .............. 2024 r.w sprawie rodzajow
$wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej
oraz warunkoéw i sposobu ich przyznawania (Dz. Urz. Woj. Zachodniopomorskiego poz. ) oraz na podstawie
zataczonych dokumentow:

1) Przyznaje Panu/Pani ........cceccecceeeeereeneesieesieenieeieeseeseesseeseseesseensenns $wiadczenie w ramach pomocy
zdrowotnej w  formie jednorazowej zapomogi pienigznej W = WYSOKOSCIi......ccccovrvoveneennen.
[ (010 11 < RSSO ) z przeznaczeniem na:

2) odmawiam przyznania panu/pani $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej w formie jednorazowej
Zapomogi PICNICZNE] Z POWOUL  .iooiiiciiiiiieiiieriirieereesteeteetesaesresaesteestaesseesseesseessaessaesseesseessessseessesssenns

Podpis Wojta lub osoby upowazniongj
V. Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych.

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Wéjt Gminy Radowo Mate z siedzibg: Radowo Male
21, 72-314 Radowo Male. Z administratorem danych mozna si¢ skontaktowaé poprzez adres e-mail:
ug@radowomale.pl Iub telefonicznie pod numerem 91 39 72 222 lub pisemnie na adres siedziby
administratora.

2. Administrator wyznaczyt inspektora danych osobowych, z ktorym moze si¢ Pan/Pani skontaktowaé
poprzez e-mail: iodo-radowomale@wp.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. Z inspektorem
ochrony danych mozna si¢ skontaktowaé, w sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz
korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

3. Cele i podstawy przetwarzania

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 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
iwsprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych — dalej RODO), informujemy, ze jako Administrator b¢dziemy przetwarzac
Pana/Pani dane osobowe w celu przyznania $rodkoéw finansowych na pomoc zdrowotng, na podstawie art. 6
ust. 1 lit. ¢ RODO tj. gdy przetwarzanie jest niezb¢dne do wypelnienia obowigzku prawnego ciazacego na
administratorze wynikajgcego z art. 72 ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela.

4. Okres przetwarzania danych — przekazane dokumenty przechowywane beda przez okres 5 lat, zgodnie
z rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwow
zaktadowych.
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5. Odbiorcy danych — dane osobowe mogg by¢ udostgpniane dostawcom ustug, ktorych ustugi wigza si¢
z prawem dostepu do danych m.in. firmom utrzymujgcym i serwisujagcym serwery informatyczne, kancelarii
prawnej oraz placowce oswiatowe] w celu weryfikacji wniosku. Administrator nie przekazuje danych
osobowych przetwarzanych w swoich zbiorach do panstw trzecich, ani zadnych organizacji
miedzynarodowych.

6. Zgodnie z RODO, przyshuguje Pani/Panu:

prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych; prawo dostepu do swoich danych
oraz otrzymania ich kopii, prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych, prawo do usuniecia danych,
ograniczenia przetwarzania danych, jesli nie ma innej podstawy prawnej przetwarzania, w tym przetwarzania
po wycofaniu udzielonej zgody, prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Urzad Ochrony Danych
Osobowych, 00-193 Warszawa, ul. Stawki 2.

7. Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych.

Podanie danych nie jest obowiazkowe, jednak niepodanie danych skutkuje niemozno$cig realizowania
zadania wynikajacego z ustawy. Podanie danych udostgpnionych na podstawie zgody jest dobrowolne, a brak
zgody spowoduje niemozno$¢ zrealizowania zamierzonego celu, lecz nie wplynie na realizacje gltéwnych
zadan. W przypadku danych przetwarzanych na podstawie zgody maja Panstwo prawo do cofnigcia zgody
w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem.

8. Profilowanie i zautomatyzowane podejmowanie decyzji.

W procesie przetwarzania danych osobowych Administrator danych osobowych nie podejmuje decyzji
W sposoOb zautomatyzowany, z uwzglednieniem profilowania, w oparciu o dane przekazane do przetwarzania.

(data i podpis wnioskodawcy)
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Zatacznik Nr 2 do uchwaly Nr 1V/21/2024
Rady Gminy Radowo Mate

z dnia 19 wrzes$nia 2024 r.

OSWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ RODZINY NAUCZYCIELA WNIOSKODAWCA
IMIQ 1 NAZWISKO: 1.eveeiiiiiiie ettt et ettt e st e s e e et e e s beesbeesseessaesseasseasseesaesssesssessseesssensennsns

AdTes ZamIESZKANIA: ......c.eiuiiiiiiieieie ettt ettt h ettt b e et e b bt et nenees

Telefon KONTAKEOWY: ...cc..oiiiieiie ettt ettt b e st st b e bt e be e bt e beeteeeeens

Liczba 0s6b w rodzinie (dotyczy wszystkich czlonkéw rodziny prowadzacych wspdlne gospodarstwo
domowe) - .....

Oswiadczam, ze $redni miesiecczny dochdd brutto* w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny z ostatnich
trzech miesigcy poprzedzajacych zlozenie Wniosku Wynosi .........cecceeceeeieenieeseesieenenieenenn zt.

Ostatni raz ze §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej korzystatam (em) w roku ........c...ccoeveeennne.
Byla to pOMOC PIZEZNACZONE NA.......cuieuieieriiiieieieeeetieteteteseee e teeseetesse e e eseesaesseesesseessesesseensens

(Podpis nauczyciela)
* Pouczenie:

Wysoko$¢ dochodow ze wszystkich zrédetl przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu
(do dochodu wlicza si¢ m.in.: wszelkie zasitki, w tym zasilek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki
spotecznej, emerytury, renty, dochéd z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego, dzialalnos$ci gospodarczej
oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy cywilnoprawnej: umowy zlecenia, umowy o dzieto),
uzyskanych w ciagu ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych miesiac ztozenia wniosku o pomoc zdrowotna.
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REJESTR WNIOSKOW O PRZYZNANIE SWIADCZENIA W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

Zatacznik Nr 3 do uchwaly Nr 1V/21/2024

Rady Gminy Radowo Mate

z dnia 19 wrzes$nia 2024 r.

L.p.

Imig i nazwisko nauczyciela

Migjsce zatrudnieniax

Data przyznania
pomocy zdrowotnej

Kwota przyznanej
pomocy zdrowotnej

Przeznaczenie
pomocy zdrowotnej

Uwagi

*) Dla nauczyciela emeryta/rencisty/pobierajacego nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne nalezy wpisa¢ nazwe wlasciwego Swiadczenia.

Uwaga: W przypadku odmowy przyznania $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotne;j:

- w kolumnie 4 nalezy wpisa¢ datg odmowy przyznania pomocy zdrowotnej,

- w kolumnach 5 i 6 nalezy wpisa¢ " - ",

- w kolumnie 7 nalezy wpisa¢ powdd odmowy przyznania pomocy zdrowotnej.
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