
UCHWAŁA NR XXII.389.2021
RADY GMINY OŻAROWICE

z dnia 11 lutego 2021 r.

w sprawie uchwalenia Regulaminu przyznania środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną
dla nauczycieli, rodzajów świadczeń przyznawanych

w ramach tej pomocy oraz warunków i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 roku o samorządzie gminnym (tj.Dz. U. z 2020 r.,
poz. 713)  oraz  art. 72 ust. 1 w związku  z art. 91 d  pkt 1 ustawy  z dnia  26 stycznia  1982 r.  –  Karta  Nauczyciela
(tekst jednolity Dz. U. z 2019 r., poz. 2215) po uzgodnieniu ze związkami zawodowymi zrzeszającymi nauczycieli
oraz  po  przeprowadzeniu  konsultacji  zgodnie  z uchwałą  Nr  XL/546/2010  Rady  Gminy  Ożarowice  z dnia
10 listopada  2010 r.  w sprawie  określenia  szczegółowego  sposobu  konsultowania  z radą  działalności  pożytku
publicznego  lub  organizacjami  pozarządowymi  i podmiotami  wymienionymi  w art. 3 ust. 3 ustawy  z dnia
24.04.2003 r.  o działalności  pożytku  publicznego  i o  wolontariacie  aktów  prawa  miejscowego  w dziedzinach
dotyczących działalności statutowej tych organizacji projektów uchwał Rady Gminy Ożarowice:

RADA GMINY OŻAROWICE
uchwala, co następuje:

§ 1. Uchwala  się  Regulamin  przyznania  środków  finansowych  przeznaczonych  na  pomoc  zdrowotną  dla
nauczycieli zgodnie z uchwałą budżetową gminy na dany rok, stanowiący załącznik do niniejszej uchwały.

§ 2. Traci  moc  uchwała  Nr  IX/94/2007  Rady  Gminy  Ożarowice  z dnia  30 sierpnia  2007 roku  w sprawie
określenia  rodzaju  świadczeń  w ramach  pomocy  zdrowotnej  dla  nauczycieli  oraz  warunków  i sposobu  ich
przyznawania.

§ 3. Wykonanie uchwały powierza się Wójtowi Gminy Ożarowice.

§ 4. Uchwała  wchodzi  w życie  po  upływie  14 dni  od  ogłoszenia  w Dzienniku  Urzędowym  Województwa
Śląskiego.

 

Przewodniczący Rady Gminy
Ożarowice

mgr inż. Marian Czernikarz
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Załącznik Nr 1 do uchwały Nr XXII.389.2021

Rady Gminy Ożarowice

z dnia 11 lutego 2021 r.

Regulamin przyznania środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli,
rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunków

i sposobu ich przyznawania

§ 1. 1. Niniejszy regulamin stosuje  się  w szkołach i placówkach oświatowych prowadzonych przez Gminę
Ożarowice.

2. Regulamin określa:

a) sposób przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli,

b) rodzaje świadczeń i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej.

§ 2. W budżecie szkół i placówek oświatowych prowadzonych przez Gminę Ożarowice przeznacza się środki
finansowe na pomoc  zdrowotną dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej w wysokości 0,3% odpisu
od planowanych na dany rok budżetowy wynagrodzeń nauczycieli. Świadczeniem przyznawanym ze środków
pomocy zdrowotnej jest  zapomoga zdrowotna udzielana w formie jednorazowego bezzwrotnego świadczenia
pieniężnego.

§ 3. Uprawnieni do korzystania z zasiłku zdrowotnego są:

a) nauczyciele, wychowawcy i inni pracownicy pedagogiczni szkół i placówek oświatowych, prowadzonych
przez gminę Ożarowice, zatrudnieni co najmniej w połowie obowiązującego wymiaru godzin zajęć dydaktyczno-
wychowawczych,

b) nauczyciele pobierający emeryturę i rentę lub nauczycielskie świadczenie kompensacyjne szkół i placówek
prowadzonych przez Gminę Ożarowice, które były ich ostatnim miejscem zatrudnienia,

c)  nauczyciele,  wychowawcy i inni  pracownicy pedagogiczni  szkół  i placówek oświatowych prowadzonych
przez Gminę Ożarowice, zatrudnieni w niższym niż połowa obowiązującego wymiaru godzin zajęć dydaktyczno-
wychowawczych, których macierzystym miejscem zatrudnienia jest szkoła lub placówka oświatowa prowadzona
przez Gminę Ożarowice.

§ 4. 1. Warunkiem przyznania zasiłku zdrowotnego jest:

a) przewlekła choroba nauczyciela,

b) długotrwałe leczenie szpitalne z koniecznością dalszego leczenia w domu oraz leczenie sanatoryjne,

c) długotrwałe leczenie specjalistyczne.

§ 5. Pomoc  udzielana  jest  w formie  jednorazowego,  bezzwrotnego  zasiłku  pieniężnego  na  uzasadniony
wniosek  nauczyciela,  skierowany  do  dyrektora  szkoły,  nie później  niż  w ciągu  dwóch  lat  od  zaistnienia
zdarzenia będącego podstawą do przyznania pomocy.

§ 6. 1. O pomoc zdrowotną ze środków przeznaczonych na ten cel mogą ubiegać się nauczyciele ze względu
na poniesione koszty:

a) zleconej przez lekarza rehabilitacji leczniczej,

b) zakupu niezbędnego indywidualnego sprzętu  rehabilitacyjnego,  przedmiotów ortopedycznych i środków
pomocniczych,

c) zakupu lekarstw.

2. Wysokość przyznanej pomocy zdrowotnej uzależniona jest od:

a) przebiegu choroby oraz okoliczności z tym związanych,

b) wysokości udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela kosztów leczenia,

c) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela oraz osób prowadzących z nim wspólne gospodarstwo domowe,

d) wysokości środków finansowych przyznanych szkole na ten cel przez organ prowadzący w danym roku.

§ 7. 1. Nauczyciel ubiegający się o przyznanie zasiłku zdrowotnego, może skorzystać z tej formy pomocy raz
w danym roku budżetowym.
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2. W szczególnie uzasadnionych przypadkach może się ubiegać o przyznanie zasiłku zdrowotnego po raz
drugi w danym roku kalendarzowym.

§ 8. 1. Warunkiem przyznania świadczenia jest  złożenie wniosku, którego wzór stanowi załącznik nr 1 do
regulaminu.

2. Wnioski  o przyznanie  zasiłku  zdrowotnego należy  składać w Gminnym Zespole  Oświaty  i Wychowania
Ożarowice, w terminach:

a) do 15 marca

b) do 15 czerwca

c) do 15 września

d) do 15 listopada

3. Wnioski o przyznanie zasiłku zdrowotnego rozpatrywane będą raz na kwartał.

4. Wnioski złożone po terminie nie będą rozpatrywane.

5. Z wnioskiem o przyznanie zasiłku zdrowotnego może wystąpić:

a) nauczyciel lub jego opiekun w przypadku, gdy sytuacja zdrowotna nauczyciela nie pozwala osobiście do
podejmowania czynności w tym zakresie,

b) dyrektor placówki,

c) Rada pedagogiczna placówki nauczyciela.

6. Do wniosku należy dołączyć następujące dokumenty:

a) aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela,

b) oświadczenie o sytuacji materialnej rodziny, którego wzór stanowi załącznik nr 2 do regulaminu.

c) dokument  potwierdzający  poniesione  koszty  związane  z leczeniem  lub  zakupem  leków  albo  sprzętu
medycznego,  korzystaniem  z usług  rehabilitacyjnych  lub  inne  koszty  poniesione  w związku  z długotrwałym
leczeniem szpitalnym lub specjalistycznym,

d) oświadczenie o niekorzystaniu z innych źródeł dofinansowania.

§ 9. 1. Wnioski  w przedmiocie  przyznawania  świadczeń  w ramach  pomocy  zdrowotnej  dla  nauczycieli
rozpoznaje Wójt  Gminy Ożarowice po zasięgnięciu opinii  komisji  do spraw pomocy zdrowotnej nauczycieli,
powołanej na podstawie zarządzenia Wójta Gminy.

2. Na wniosku dyrektor potwierdza zatrudnienie nauczyciela w danej placówce, a w przypadku nauczyciela
emerytów lub rencistów potwierdza fakt odejścia na emeryturę lub rentę w przeszłości z danej placówki.

§ 10. 1. Wójt Gminy Ożarowice może odmówić przyznania pomocy zdrowotnej nauczycielowi.

2. Decyzja o odmowie przyznania pomocy finansowej wymaga pisemnego uzasadnienia w terminie 14 dni od
dnia posiedzenia Komisji
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Załącznik Nr 1 do Regulaminu przyznawania środków finansowych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli zatrudnionych w placówkach oświatowych prowadzonych przez Gminę Ożarowice.

WNIOSEK

o przyznanie świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej

Imię i Nazwisko wnioskodawcy .....................................................................................

Adres zamieszkania .........................................................................................................

Miejsce zatrudnienia .......................................................................................................

(aktualne  lub  w przypadku  nauczyciela  emeryta  lub  rencisty  miejsce  zatrudnienia,  z którego  odszedł  na
emeryturę)

Numer rachunku bankowego, na który należy przekazać świadczenie w ramach pomocy

zdrowotnej……………….. ..........................................................................................................

UZASADNIENIE:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Załączniki do wniosku:

1) aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie związane z ciężką lub przewlekłą chorobą, leczenie

specjalistyczne, konieczność stosowania sprzętu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub środków

pomocniczych, konieczność zapewnienia choremu dodatkowej opieki,

2) imienne dokumenty, potwierdzające poniesione koszty leczenia, z ostatnich 12 miesięcy, przy czym

konkretny dokument potwierdzający poniesienie kosztów leczenia może być załączony tylko do jednego

wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej,

3) oświadczenie o dochodach netto przypadających na członka rodziny z ostatnich trzech miesięcy,

poprzedzających złożenie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, załącznik nr 2 do regulaminu,

4) inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej.

5) klauzula informacyjna

…………………………………

podpis nauczyciela

Klauzula informacyjna

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz

załączonych do niego dokumentach, do celów związanych z przyznaniem pomocy zdrowotnej.

…………………….……………….

data i czytelny podpis
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Załącznik Nr 2 do Regulaminu przyznawania środków finansowych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli zatrudnionych w placówkach oświatowych prowadzonych przez Gminę Ożarowice.

OŚWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ RODZINY

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

(imię i nazwisko wnioskodawcy)

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

(adres zamieszkania)

Liczba osób w gospodarstwie domowym .............

Oświadczam,  że  średni  miesięczny  dochód  netto  w przeliczeniu  na  jednego  członka  rodziny  z ostatnich
trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wynosi ............................. zł.

Za dochód uważa się wszystkie dochody podlegające opodatkowaniu lub niepodlegające

opodatkowaniu(  do  dochodu  wlicza  się:  wszelkie  zasiłki,  w tym  zasiłek  rodzinny  i pielęgnacyjny,  zasiłki
z opieki społecznej, alimenty, dochód z tytułu prowadzenia

gospodarstwa rolnego, działalności gospodarczej oraz inne wynikające ze stosunku pracy, umowy zlecenie
lub umowy o dzieło)

Świadomy/a odpowiedzialności  karnej  wynikającej  z art. 233 § 1 ustawy z dnia  6 czerwca 1997 r.  Kodeks
karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444), oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym.

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

czytelny podpis
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