UCHWALA NR XVII/109/16
RADY GMINY TRZCIANNE

z dnia 20 wrzesnia 2016 r.

w sprawie okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
szkol, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Trzcianne, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz
warunkow i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (tj. Dz. U. z 2016 .
poz. 446) w zwigzku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (tj. Dz. U. z 2016 r. poz.
1379 z péZn. zm.) uchwala sig, co nastgpuje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot dla
ktorych organem prowadzacym jest Gmina Trzcianne, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposéb
ich przyznawania.

§ 2. Regulamin funduszu zdrowotnego stanowi zatacznik do niniejszej uchwaty.
§ 3. Wykonanie uchwaly powierza sig¢ Wéjtowi Gminy Trzcianne.

§ 4. Traci moc uchwata Nr XLI1/175/10 Rady Gminy Trzcianne z dnia 24 sierpnia 2010 r. w sprawie okreslenia
rodzajéw $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkét, dla ktérych organem
prowadzacym jest Gmina Trzcianne, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich
przyznawania (Dz. Urz. Woj. Podl. Nr 236, poz. 2876), zmieniona uchwatg Nr V1/27/11 Rady Gminy Trzcianne z
dnia 31 marca 2011 r. (Dz. Urz. Woj. Podl. Nr. 121, poz. 1382).

§ 5. Uchwala wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia jej ogloszenia w Dzienniku Urzgdowym
Wojewoddztwa Podlaskiego.
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Zalacznik Nr 1 do Uchwaly Nr XVI1/109/16
Rady Gminy Trzcianne

z dnia 20 wrzesnia 2016 r.

Regulamin Funduszu Zdrowotnego

§ 1. Regulamin funduszu zdrowotnego okre§la rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli szkét dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Trzcianne, korzystajgcych z opieki
zdrowotnej oraz warunki i sposob ich przyznawania.

§ 2. Do korzystania z funduszu uprawnieni sg:

1) nauczyciele zatrudnieni w szkotach prowadzonych przez Gming Trzcianne w wymiarze co najmniej polowy
obowigzujgcego wymiaru zajgc,

2) nauczyciele szkét prowadzonych przez Gming Trzcianne, ktorzy przeszli na emeryturg, rent¢ lub
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne bez wzglegdu na date przejécia na emeryturg, rente lub
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne.

§ 3. llekro¢ dalej jest mowa o:
1) regulaminie - nalezy przez to rozumie¢ regulamin funduszu zdrowotnego, o ktérym mowa w § 1,
2) organie prowadzacym - nalezy przez to rozumie¢ Gming Trzcianne,
3) szkole - nalezy przez to rozumie¢ szkole, dla ktorej organem prowadzacym jest Gmina Trzcianne,
4) dyrektorze - nalezy przez to rozumie¢ dyrektora szkoly, o ktérej mowa w pkt. 3,
5) nauczycielu - nalezy przez to rozmie¢ nauczycieli wymienionych w § 2 pkt. 11 2.

§ 4. 1. Wysokos¢ $rodkéw finansowych tworzacych fundusz zdrowotny ustalana jest na kazdy rok budzetowy
w wysokosci 0,3 % rocznej planowanej kwoty na wynagrodzenia osobowe nauczycieli, okreslonych uchwata w
sprawie przyjecia budzetu na dany rok z wylaczeniem nagrod jubileuszowych i odpraw emerytalnych.

2. Srodki niewykorzystane w danym roku kalendarzowym nie przechodza na rok nastepny.

§ 5. Pomoc zdrowotna jest udzielana jako $wiadczenie pienigzne i przyznawana jest w formie refundacji
poniesionych przez nauczyciela kosztow zwiazanych z:

1) leczeniem przewleklej choroby lub choroby o wyjatkowo cigzkim przebiegu,
2) dhugotrwalym korzystaniem z leczenia specjalistycznego,
3) leczeniem rehabilitacyjnym,

4) zakupem lekéw, szkiel korekcyjnych, aparatu stuchowego, protez, sprzetu rehabilitacyjnego, sprzgtu
ortopedycznego, niezbednej aparatury medycznej- niezbgdnych do przeprowadzenia zalecanego przez lekarza
leczenia lub rehabilitacji,

5) konieczno$cia korzystania z ustug pielggnacyjno - opiekuriczych.
§ 6. 1. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej sktada¢ moze nauczyciel.
2. Wz6r wnioski o ktorym mowa w ust. 1 stanowi zalgcznik do niniejszego regulaminu.
3. Dokumentacja dofaczona do wniosku obejmuje:

1) zadwiadczenie lekarskie potwierdzajace fakt koniecznosci korzystania ze §wiadczen zdrowotnych okreslonych
wi§s,

2) fakturg potwierdzajaca poniesienie wydatku zwiazanego z leczeniem lub zakupem, o ktérym mowa w § 5.

4. Wnioski nauczycieli s opiniowane przez dyrektora.
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4a. Wnioski nauczycieli moga byé opiniowane przez komisjg, jezeli organ taki zostanie powolany na mocy
statutu szkoly.

5. Wnioski, ktore nie zawieraja dokumentéw okreslonych w ust. 3 nie bgda rozpatrywane.

6. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej sklada si¢ do sekretariatu Urzgdu Gminy Trzcianne, za
posrednictwem dyrektora do 30 czerwca i 15 listopada danego roku.

7. Osoby uprawnione mogg korzysta¢ ze $wiadczenia raz w roku.
8. Wnioski rozpatruje si¢ w okresie jednego miesigca liczac od terminu okreslonego w ust. 6.

9. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach pomoc zdrowotna moze by¢ przyznana w innym terminie niz
okreslony w ust. 6.

§ 7. 1. Srodkami na pomoc zdrowotng dla nauczycieli dysponuje i przyznaje Wéjt Gminy Trzcianne.

2. W sklad komisji o ktérej mowa w § 6 ust. 4a regulaminu wchodzi minimum jeden przedstawiciel Wojta, po
minimum jednym przedstawicielu rad pedagogicznych i minimum jednym przedstawicielu organizacji zwigzkowej
nauczycieli ze szkét w ktérych nauczyciel skladajacy wniosek pracuje lub pracowatl.

3. Wysoko$¢ $wiadczenia nie moze przekroczyé wysoko$ci udokumentowanych wydatkéw okreslonych w § 6
regulaminu.

4, Wysokos¢ §wiadczenia zalezy od:
1) rodzaju i przebiegu choroby,
2) wysokosci poniesionych przez nauczyciela kosztéw leczenia lub zakupu,

3) wysokosci dochodu przypadajacego na jednego cztonka rodziny.
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Zatacznik
do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1) Nauczyciel (imig i nazwisko)

5) Uzasadnienie potwierdzajace fakt korzystania z opieki zdrowotnej (zgodnie z wydanym za$wiadczeniem
lekarskim) oraz opis ponoszonych kosztow zwiazanych z leczeniem

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

6) Uzasadnienie potwierdzajace pilna potrzebe uprawniajaca do zastosowania § 6 ust. 9 Regulaminu
Funduszu Zdrowotnego (wypetnié jesli dotyczy)

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

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

7) O$wiadczenie o wysokosci dochodu przypadajacego na jednego cztonka rodziny za ostatni rok
kalendarzowy

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

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

Swiadoma(y) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 k.k. za falszywe zeznanie lub zatajenie prawdy
o$wiadczam, iz przedstawione we wniosku informacje sa prawdziwe, a ponadto o$wiadczam, ze zalaczone w pkt 8
dokumenty potwierdzaja fakt korzystania przeze mnie z opieki zdrowotnej i sa merytorycznie powigzane z opisem
zawartym w pkt. 5 niniejszego wniosku.

O$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (ustawa z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 922)

Miejscowos¢, dnia:

data i podpis wnioskodawcy
Ja niZej POPISANYIAY torirsirernsssissersessiorissamiorisseiniossssssiinennsisnsisssisessmmmisrissssnsitasststssessissnorresassasrnne - Dyrektor
(imig i nazwisko)

potwierdzam spelnianie przez wnioskodawce wymogéw okreslonych w § 2 Regulaminu Funduszu Zdrowotnego

(data, pieczec i podpis)

Opinia Komisji ds. rozpatrywania wnioskéw o przyznanie pomocy zdrowotnej (wypefnic, jesli taki organ jest
powolany na mocy statutu szkoty)

Komisja opiniuje pozytywnie/negatywnie* ztozony wniosek i proponuje przyzna¢ $wiadczenie w wysokosci
.............................. ZH (StOWhie! cummmmmnmunsnnsssmmnmis )

/odméwi¢ przyznania §wiadczenia*
Uzasadnienie:

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

Podpisy cztonkéw Komisji ds. rozpatrywania wnioskéw o przyznanie pomocy zdrowotnej (wypetnic, jesli taki
organ jest powolany na mocy statutu szkoly)

.............................................................................................
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(data i podpis Wojta Gminy)

*niepotrzebne skresli¢
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