Zaktacznik

do uchwaly nr XV1/82/25
Rady Gminy Bielice z dnia
05 wrze$nia 2025 r.

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych
w Szkole Podstawowej im. Jana Pawla II w Bielicach

§1.
Niniejszy regulamin okresla:
1) rodzaje Swiadczen 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 swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej.
Uprawnienia do §wiadczen, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1, zachowuja nauczyciele po
przejsciu na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne bez
wzgledu na date przejScia na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne.

§ 2.
Swiadczenia, o ktérych mowa w § 1 ust. 1 pkt 1, wyplacane s ze $rodkéw Funduszu
zdrowotnego nauczycieli.
Fundusz zdrowotny nauczycieli tworzg $rodki finansowe wyodrgbnione w kazdym roku
w uchwale budzetowej Gminy Bielice.
Srodki finansowe przeznaczone na Fundusz zdrowotny nauczycieli w danym roku
budzetowym i niewykorzystane w danym roku nie przechodzg na rok nast¢pny.

§ 3.

Pomoc zdrowotna jest jednorazowym bezzwrotnym $wiadczeniem udzielonym w
formie pieni¢znej jako refundacja calkowita lub czeSciowa poniesionych przez
nauczyciela wydatkow w zwigzku z:

1) dlugotrwata chorobg (chorobg nieuleczalng, chorobg przewlekta);

2) dlugotrwatym leczeniem specjalistycznym 1 rehabilitacja;

3) diugotrwalym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym;

4) korzystaniem ze wzgledéw zdrowotnych z ustug dentystycznych;

5) nagltym zdarzeniem losowym (nagta choroba, wypadek).

Swiadczeniami w ramach pomocy zdrowotnej sa
1) refundacja kosztéw zakupu lekéw zwigzanych bezposrednio z choroba, ktérych
przyjmowanie zostato zlecone przez lekarza (z wylaczeniem suplementéw diety,
zi6t, paramedykamentéw, lekéw OTC),
2) refundacja kosztéw zakupu sprzetu ortopedycznego, do rehabilitacji lub
niezbednego do przeprowadzenia zalecanego przez lekarza leczenia,



3) refundacja optat za swiadczenia ustug medycznych lub rehabilitacyjnych,
4) refundacja kosztéw badan diagnostycznych, konsultacji,
5) refundacja kosztéw zakupu aparatu stuchowego,

§ 4.
Wysokos$¢ swiadczenia przyznanego w ramach pomocy zdrowotnej uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okolicznosci z tym zwigzanych, majacych wptyw na
sytuacj¢ materialng nauczyciela,

2) wysokosci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztéw leczenia
lub zakupu lekéw, wyrobéw medycznych, urzadzen rehabilitacyjnych lub srodkéw
pomocniczych,

3) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela, po odliczeniu udokumentowanych
poniesionych kosztéw, o ktérych mowa w pkt 2,

4) mozliwosci finansowych funduszu zdrowotnego nauczycieli, okreslonych liczba
pozytywnie rozpatrzonych wnioskéw i taczng wysokos$cig swiadczen przyznanych
w danym roku budzetowym.

Jezeli w funduszu zdrowotnym nauczycieli brak jest srodkéw wystarczajacych do
pokrycia potrzeb nauczyciela korzystajagcego z opieki zdrowotnej w catosci lub do
pokrycia potrzeb wszystkich nauczycieli, ktérzy zlozyli wniosek o przyznanie
swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej, $Swiadczenie moze zostaC¢ przyznane
w czesci wnioskowanej kwoty.

Swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej moze nie zosta¢ przyznane w przypadku
braku srodkow w funduszu zdrowotnym nauczycieli w danym roku budzetowym.

§S.
Warunkiem przyznania S$wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej jest ztozenie przez
nauczyciela wniosku, ktérego wzor stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego regulaminu.
Do wniosku nalezy zataczy¢:

1) zaSwiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza
specjalist¢ potwierdzajace leczenie nauczyciela zwigzane z przewlekia lub cigzka
chorobg, wystawione nie wczesniej niz 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku, lub
karte leczenia szpitalnego,

2) oswiadczenie o dochodach, ktérego wzor stanowi zatacznik nr 2 do niniejszego
regulaminu.

3) dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia lub rehabilitacji (kopie:
faktur VAT, rachunkéw, paragonéw, innych dokumentéw uzasadniajacych
przyznanie pomocy za okres do 12 miesigcy przed ztozeniem wniosku.

Whnioski o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej z Funduszu
zdrowotnego nauczycieli w danym roku budzetowym sktada si¢ w terminie do 30
pazdziernika danego roku kalendarzowego.

Whioski o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej sktada si¢ do Wojta
Gminy Bielice za posrednictwem dyrektora szkoty, w ktérej nauczyciel jest albo byt
zatrudniony przed przejsciem na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie swiadczenie
kompensacyjne. Dyrektor szkoty potwierdza zatrudnienie nauczyciela i1 przekazuje
wniosek Wéjtowi Gminy Bielice.



10.

Uprawnieni do zlozenia wniosku o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy
zdrowotnej uprawnieni sg nauczyciele korzystajacy z opieki zdrowotnej, a w przypadku
nauczycieli, ktérzy ze wzgledu na stan zdrowia nie moga zlozy¢ wniosku, takze
matzonek, zstepni i wstepni lub opiekun prawny, a w przypadku ich braku dyrektor
szkoty, w ktoérej nauczyciel jest albo byt zatrudniony przez przejsciem na emeryturg,
rent¢ lub nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne.

Jezeli wniosek o przyznanie swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej nie speinia
wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 2
wzywa si¢ do ich uzupetnienia w terminie 7 dni od dnia dor¢czenia wezwania.
Whniosek o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej ziozony po 30
pazdziernika danego roku, zlozony przez osob¢ nieuprawniong lub nieuzupetniony
w terminie, pozostawia si¢ bez rozpoznania. O pozostawieniu wniosku bez rozpoznania
zawiadamia si¢ nauczyciela na piSmie lub pocztg elektroniczng na adres wskazany we
wniosku.

Decyzje w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej podejmuje Wojt Gminy Bielice po
zaopiniowaniu wnioskéw przez komisj¢ zdrowotng w ramach posiadanego funduszu
zdrowotnego, w terminie do dnia 30 listopada danego roku kalendarzowego.

O przyznaniu S$wiadczenia zawiadamia si¢ nauczyciela na pisSmie lub pocztg
elektroniczng na adres wskazany we wniosku. Od rozstrzygni¢cia Wojta nie przystuguje
odwotanie.

Wypflata swiadczenia przyznanego w ramach pomocy zdrowotnej dokonywana jest
przelewem na rachunek bankowy nauczyciela wskazany we wniosku.



Zatagcznik Nr 1
do Regulaminu przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczyciel

Wéjt Gminy Bielice

WNIOSEK
o przyznanie §wiadczenie pieni¢eznego w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

L. Dane wnioskodawcy

L IMiQ 1 NAZWISKO: .« e e

4 Miejsce pracy (w przypadku emeryta lub rencisty poda¢ ostatnie miejsce pracy przed
odejsciem na emeryturg, rente, nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne):

5. Miesigczny dochdd brutto na jednego cztonka rodziny (ze wszystkich zrodet z okresu trzech
miesi¢cy poprzedzajacych ztozenie wniosku) wynosi: ................... zt.

6. Nazwa banku i nr rachunku bankowego: ..........ooooiiiiiiiii e,

7. Ze srodkéw funduszu zdrowotnego korzystalem/am *:

(nalezy poda¢ rok i wysokos$¢ uzyskanej pomocy zdrowotnej)

II. Uzasadnienie wniosku:

Do wniosku zatgczono:

a) aktualne zaswiadczenie lekarskie

b) dokumenty potwierdzajace poniesione przez nauczyciela koszty, o ktéorych mowa w uchwale
¢) oswiadczenie o dochodach

d) klauzule informacyjna (RODO)

podpis wnioskodawcy



III. Potwierdzenie dyrektora placowki oswiatowej, ze wnioskodawca jest osobg

uprawniong do korzystania ze §wiadczenia w zakresie pomocy zdrowotnej.

L) PN A e,
jest nauczycielem ZatrudNIONYIM W .. ...ttt et ree e e e e enieeaaaees
........................................................................ W wymiarze ............ etatu;
2) Pan/i .o jest

nauczycielem, ktéry przeszedt na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie $§wiadczenie
kompensacyjne i

jego ostatnim zaktadem pracy bylo/a ........ .o

pieczatka 1 podpis dyrektora placowki oswiatowe;j

IV. Stanowisko Wéjta Gminy Bielice
Przyznaj¢ swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*
W WYSOKOSCI..o.vveniiinnenn. ZH(SIOWNIE ..o )

Nie przyznaj¢ Swiadczenie pomocy zdrowotnej™

pieczatka 1 podpis wojta

* Niepotrzebne skreslié



Zatacznik Nr 2
do Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczyciel

(status wnioskodawcy)

Oswiadczenie o dochodach

Niniejszym oswiadczam, ze miesigczny dochdd brutto na czionka mojej rodziny z ostatnich
trzech miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku wynidst .................... zt
(SIOWMIE: o zh).
Oswiadczenie sktadam w celu przyznania jednorazowego, bezzwrotnego Swiadczenia

pieni¢znego na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.

(czytelny podpis wnioskodawcy)



Zatacznik Nr 3
do Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

KLAUZULA INFORMACYJNA
(pomoc zdrowotna dla nauczycieli)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2, art. 14 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L.2016.119.1 z p6zn. zm.), dalej RODO, informujeg,
ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Gmina Bielice z siedziba:

ul. Niepokalanej 34, 74-202 Bielice

2. Z Inspektorem ochrony danych osobowych mozna kontaktowa¢ si¢ pod adresem:

bkaniuk @proinspektor.pl telefon: 608 442 652.

3. Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane w celu realizacji §wiadczenia pieni¢znego, na
podstawie art.

6 ust. 1 pkt c RODO, a ich Zrédtem sg informacje i dokumenty pochodzace od wnioskodawcy.
Podstawami prawnymi przetwarzania danych osobowych w podanym powyzej zakresie i celu
sq:

- art. 72 ust. 1 w zwiazku z art. 91d pkt 1 ustawy Karta Nauczyciela,

- Uchwata nr / /2025 Rady Gminy Bielice z dnia .2025 r. w sprawie okreslenia rodzaju
swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkow i
sposobu ich

przyznawania.

4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda podmioty upowaznione z mocy prawa lub takie
z ktérymi zostata podpisana umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych.

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres przechowywania dokumentacji
zwigzanej z przyznaniem $wiadczenia oraz udokumentowania prawidtowosci jego przyznania
ustalanym zgodnie z odrgbnymi przepisami.

6. Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w
Warszawie, jesli stwierdzi Pani/Pan, Zze przetwarzanie danych osobowych dotyczy Pani/Pana
narusza przepisy RODO.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Ich
nieprzekazanie spowoduje niemozno$¢ przyznania S$wiadczenia.

(data 1 podpis)



