UCHWALA NR LII1/438/2010
RADY MIEJSKIEJ W STRYKOWIE

z dnia 29 pazdziernika 2010 r.

w sprawie okreslenia rodzaju §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych
z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 i art. 40 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2001 r. Nr
142, poz. 1591, z 2002 r. Nr 23, poz. 220, Nr 62, poz. 558, Nr 113, poz. 984, Nr 153, poz. 1271 i Nr 214, poz. 1806, z 2003 r.
Nr 80, poz. 717 i Nr 162, poz. 1568, z 2004 r. Nr 102, poz. 1055 i Nr 116, poz. 1203, z 2005 r. Nr 172, poz. 1441 i Nr 175,
poz. 1457, 22006 r. Nr 17, poz. 128 i Nr 181, poz. 1337, 22007 r. Nr 48, poz. 327, Nr 138, poz. 974 i Nr 173, poz. 1218,
72008 r. Nr 180, poz. 1111 i Nr 223, poz. 1458, z 2009 r. Nr 52, poz. 420 i Nr 157, poz. 1241 oraz z 2010 r. Nr 28, poz. 142,
Nr 28, poz. 146 i Nr 106, poz. 675) oraz art. 72 ust. 1, 4 i art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela
(Dz. U. 22006 r. Nr 97, poz. 674, Nr 170, poz. 1218 i Nr 220, poz. 1600, z 2007 r. Nr 17, poz. 95, Nr 80, poz. 542, Nr 102,
poz. 689, Nr 158, poz. 1103, Nr 176, poz. 1238, Nr 191, poz. 1369 i Nr 247, poz. 1821, z 2008 r. Nr 145, poz. 917 i Nr 227,
poz. 1505 oraz z 2009 r. Nr 1, poz. 1, Nr 56, poz. 458, Nr 67, poz. 572, Nr 97, poz. 800, Nr 213, poz. 1650 i Nr 219, poz.
1706) uchwala sig, co nastepuje:

§ 1. 1. W budzecie Gminy Strykow przeznacza si¢ corocznie odpowiednie $rodki finansowe, w wysokosci okreslonej
w uchwale budzetowej, z przeznaczeniem na pomoc zdrowotna dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotne;.

2. Srodki o ktorych mowa w ust. 1, tworza fundusz zdrowotny dla nauczycieli.

§ 2. Ze $wiadczen funduszu zdrowotnego moga korzysta¢ nauczyciele zatrudnieni w wymiarze co najmniej pot etatu
w szkotach 1 przedszkolu, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Strykow oraz nauczyciele ktdrzy przeszli na
emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne bez wzgledu na datg przejScia na emeryturg, rentg¢ lub
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, korzystajacy z opieki zdrowotne;.

§ 3. 1. Z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli, o ktorym mowa w § 1 ust. 2 udzielana jest w formie bezzwrotnej,
jednorazowa zapomoga zdrowotna.

2. Nauczyciele moga otrzyma¢ zapomoge zdrowotna tylko jeden raz w roku budzetowym.
3. Zapomoge zdrowotna przyznaje Burmistrz Miasta-Gminy Strykow.
4. Zapomoga zdrowotna ma charakter uznaniowy.
§ 4. Zapomoga zdrowotna obejmuje refundacj¢ kosztow:
1) zakupu lekow;
2) zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego;
3) opieki nad chorym w domu;
4) badan specjalistycznych;
5) leczenia sanatoryjnego;
6) szczepien ochronnych i badan profilaktycznych.

§ 5. 1. Warunkiem ubiegania si¢ przez nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej, jest ztozenie w Urzedzie Miasta-
Gminy Strykéw wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, ktérego wzor stanowi zatacznik do uchwaty.

2. Do wniosku nalezy dolaczy¢:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie, potwierdzajace korzystanie z opieki zdrowotnej;

2) dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia, o ktorych mowa w §5 wystawione na nauczyciela ubiegajacego si¢
o pomoc zdrowotna w danym roku budzetowym;

3) dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ dochoddéw (brutto) nauczyciela, wspotmatzonka i dorostych czlonkéw rodziny,
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, ze wszystkich zréodet przychodu z miesiaca bezposrednio
poprzedzajacego ztozenie wniosku.

3. Dokumenty wymienione w ust. 2, winny zosta¢ zlozone w formie oryginatow.
4. Ztozenie niekompletnej dokumentacji, skutkuje pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

5. Z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej, wystepuje zainteresowany nauczyciel oraz nauczyciele ktérzy przeszli
na emeryturg, rentg lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne bez wzgledu na datg przejScia na emeryture, rente lub
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne.
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6. W uzasadnionych przypadkach z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej moze wystapi¢ osoba opiekujaca sig
nauczycielem lub nauczycielem ktory przeszedt na emeryturg, rentg lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, jezeli on
sam nie jest zdolny osobiscie do podejmowania czynno$ci w tym zakresie.

§ 6. 1. Wnioski, o ktorych mowa w § 5 ust. 1 sktada si¢ do Burmistrza Miasta-Gminy Strykéw, w dwoch terminach do
dnia 31 maja i do dnia 30 pazdziernika kazdego roku.

2. Rozpatrywanie wnioskéw odbywa si¢ dwa razy w roku kalendarzowym, w miesiacu czerwcu i listopadzie.

3. W przypadku nagtych udokumentowanych zdarzen losowych wnioski moga by¢ rozpatrywane w innych terminach niz
wskazane w ust. 2.

4. Wyptaty swiadczen z funduszu zdrowotnego dokonuje si¢ w kasie Urzad Miasta-Gminy Strykéw lub przelewem na
konto bankowe nauczyciela wskazane we wniosku.

5. O przyznaniu pomocy zdrowotnej ijej wysokosci lub odmowie przyznania pomocy zdrowotnej, Burmistrz Miasta-
Gminy Strykow zawiadamia w formie pisemnej wnioskodawcg.

6. Srodki funduszu zdrowotnego niewykorzystane w danym roku budzetowym nie przechodza na rok nastepny.
§ 7. Przyznanie pomocy zdrowotnej oraz jej wysokos$¢, uzalezniona jest od:

1) rodzaju i przebiegu choroby;

2) wysokosci dodatkowych kosztéw poniesionych przez nauczyciela w zwiazku z przeprowadzeniem leczenia;

3) caloksztaltu okoliczno$ci wplywajacych na sytuacj¢ materialng (dochdéd na jednego czionka rodziny nauczyciela,
koniecznos$¢ dalszego specjalistycznego leczenia, zapewnienie dodatkowej opieki, rehabilitacji i in.);

4) liczby ztozonych, uzasadnionych wnioskow;
5) wielkosci srodkow finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotna.
§ 8. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Burmistrzowi Miasta—Gminy Strykow.

§ 9. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzegdowym Wojewodztwa L.odzkiego.

Przewodniczacy Rady Miejskiej
w Strykowie

Pawel Kasica
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Załącznik do Uchwały Nr LIII/438/2010









Rady Miejskiej w Strykowie










z dnia 29 października 2010 r.    










.............................., ........................











miejscowość

data


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


        imię i nazwisko nauczyciela  


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

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


               adres zamieszkania

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


                     nr telefonu

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


  nazwa szkoły, w której nauczyciel 


          jest lub był zatrudniony









Burmistrz Miasta – Gminy 










Stryków


Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej.


Uzasadnienie:


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


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


Przyznaną pomoc zdrowotną proszę:


· wypłacić w kasie Urzędu Miasta-Gminy Stryków,


· przekazać na konto …………………………………………………………………………………

Oświadczam, że w miesiącu bezpośrednio poprzedzającym złożenie wniosku moja rodzina uzyskała dochody w podanych niżej wysokościach:


1. dochód wnioskodawcy (brutto)


…………………………………………………………………………………………………………

2. dochód współmałżonka i członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym (brutto)


………………………………………………………………………………………………………....


3. razem dochód (brutto) z miesiąca bezpośrednio poprzedzającego złożenie wniosku

…………………………………………………………………………………………………………


4. miesięczny dochód na jedną osobę w rodzinie


…………………………………………………………………………………………………………


Oświadczam, że powyższe dane obejmują wszystkich członków mojej rodziny oraz wszystkie przychody uzyskiwane w mojej rodzinie. Świadom odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.) za fałszywe zeznanie oświadczam, że przedstawione we wniosku informacje są zgodne ze stanem faktycznym. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z póź. zm.). 


Do wniosku załączam:


· aktualne zaświadczenie lekarskie, potwierdzające korzystanie z opieki zdrowotnej;

· dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia, o których mowa w §5 uchwały, wystawione na nauczyciela ubiegającego się o pomoc zdrowotną w danym roku budżetowym;

· dokumenty potwierdzające wysokość dochodów (brutto) nauczyciela, współmałżonka i dorosłych członków rodziny, pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, ze wszystkich źródeł przychodu z miesiąca bezpośrednio poprzedzającego złożenie wniosku.


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





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


         (miejscowość i data)





          (podpis Wnioskodawcy)

Opinia dyrektora szkoły, przedszkola, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony (w zakresie zatrudnienia, nieobecności nauczyciela w szkole z powodu choroby):


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


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


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


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


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


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




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


         (miejscowość i data)




(pieczęć i podpis Dyrektora szkoły, przedszkola)





