UCHWALA NR XXX1/275/2021
RADY POWIATU MIELECKIEGO

z dnia 24 maja 2021 r.

w sprawie okrelenia rodzajéw §wiadcezen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dia nauczycieli
korzystajgcych z opieki zdrowotnej oraz warunkdéw i sposobu ich przyznawania,

Na podstawie art. 4 ust. 1 pkt 21art. 12 pkt 11 ustawy zdnia 5 czerwea 1998 r.. o samorzadzie powiatowym
(tekst jedn.: Dz U. 22020 r. poz. 920 z pézn. zm.) oraz art. 72 ust. 1 i 4 w zwiazku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia
26 stycznia 19821, - Karta Nauczyciela (tekst jedn.: Dz. U. z2019r. poz. 2215 z péZn. zm.) uchwala sig, co
nastgpuje:

§ 1. Okresla sig rodzaj $wiadezei przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajgcych
zopieki zdrowotnej oraz warunki isposéb ich przyznawania, w formie Regulaminu przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkolach i placéwkach, dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat
Mielecki, stanowigcego zalacznik do niniejszej uchwaly.

§ 2. Traci moc uchwata Nr XIV/86/07 Rady Powiatu Mieleckiego zdnia 12 grudnia 2007 r. w sprawie
przeznaczenia $rodkéw finansowych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli oraz okreslenia rodzaju $wiadczen
przyznawanych w ramach tej pomocy, a takze warunkéw i sposobu ich przyznawania,

§ 3. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Zarzadowi Powiatu Mieleckiego.

§ 4. Uchwatla wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym Wojewd6dztwa
Podkarpackiego.

Przewodniczacy Rady Powiatu
Mieleckiego

— .
Marek Paprocki
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Zalgcznik

do Uchwaly Nr XXX1/275/2021
Rady Powiatu Mieleckiego

Z dnia 24 maja 2021 r.

Regulamin przyznawania pomdcy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych
w szkolach i placéwkach, dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat Mielecki.

Rozdzial I
Postanowienie wstepne

§1.Niniejszy regulamin okresla:

1) rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajgcych
z opieki zdrowotnej,

2) warunki przyznawania $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej, w tym osoby uprawnione do
korzystania z tej pomocy,

3) sposdb przyznawania $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej, w tym zadania Komisji
Zdrowotne;j.

§2.llekro¢ w regulaminie jest mowa bez blizszego okreslenia o:

§3.

1) szkole - nalezy przez to rozumied jednostki organizacyjne wymienione w'art. 1 ust. 1 pkt | ustawy
z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczycxeia, dla ktoérych organem prowadzgcym jest Powiat
Mielecki;

2) nauczycielu - nalezy przez to rozumie¢ réwniez wychowawcéw oraz innych pracownikow
pedagogicznych obecnie zatrudnionych lub bedacych emerytami i rencistami w jednostkach
organizacyjnych, o ktérych mowa w pkt 1;

3) dyrektorze - nalezy przez to rozumie¢ dyrektora jednostki, o ktérej mowa w pkt 1,

4) organie prowadzgeym - nalezy przez to rozumieé Powiat Mielecki;

5) staroscie - nalezy przez to rozumie¢ Starostg Mieleckiego;

6) komisji - nalezy przez to rozumieé Komisj¢ Zdrowotna,

7) wniosek - nalezy przez to rozumie¢ wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej;

8) funduszu zdrowotnym - nalezy przez to rozumieé $rodki finansowe przeznaczone w budzecie
powiatu na pomoc zdrowotng dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej;

9) wnioskodawcy - nalezy przez to rozumieé nauczyciela lub inng uprawniong osobg wystepujacg z
wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej;

1. Osobami uprawnionymi do korzystania z funduszu zdrowotnego s3:

1) nauczyciele, wychowawcy i inni pracownicy pedagogiczni, zatrudnieni w co najmniej polowie
obowigzujgcego wymiaru zaje¢ dydaktyczno - wychowawczych w szkotach i placéwkach, dla
ktorych organem prowadzgcym jest Powiat Mielecki;

2) nauczyciele emeryci, nauczyciele renciéci oraz nauczyciele otrzymujscy nauczycielskie
$wiadczenia kompensacyjne wywodzacy sig ze szkdl i placéwek, o ktérych mowa powyzej, objeci
przez te jednostki pomoca socjalng.

2. Fundusz Zdrowotny Nauczycieli tworzg srodki finansowe wyodrebnione w kazdym roku w uchwale
budzetowej Powiatu Mieleckiego.

3. Wysokos¢ odpisu na Fundusz Zdrowotny Nauczycieli wynosi 0,3% planowanych rocznych $rodkéw
przeznaczonych na wynagrodzenia osobowe nauczycieli.

Rozdzial 11
Rodzaje $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej
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§4. Ze $rodkéw finansowych Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli na pomoc zdrowotng mogg korzystaé
osoby uprawnione, o ktérych mowa w § 3 ust. 1 niniejszego regulaminu:
1) u ktérych orzeczono chorobg zawodows, chorobg przewlekly, wymagajaca np. statych konsultacji
lekarskich, cigglego przyjmowania lekdw itp.,
2) ktore ulegly wypadkowi, zdarzeniu losowemu, wskutek ktérego wymagaja leczenia
specjalistycznego, leczenia sanatoryjnego, zakupu urzadzen rehabilitacyjnych, konsultacji
lekarskich,
3) objete dlugotrwalym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym,
4) ktérym zostat zalecony zakup $rodkdw pomocniczych z zakresu okulistyki,
5) ktore ze wzgledow estetycznych i zdrowotnych musza korzystaé z uslug z zakresu protetyki
dentystycznej lub stomatologii,
6) ktérym zlecono zakup aparatu shuchowego,
7) ktére korzystaja z profilaktyki zdrowotnej w zakresie szczepief ochronnych,
8) ktére ponosza wydatki na zakup wyrobdw medyczanych, srodkéw pomocniczych, sprzetu i
urzadzen rehabilitacyjnych umozliwiajacych lub utatwiajgcych proces rehabilitacji leczniczej
przysiugujgeych na podstawie zlecenia wystawionego przez lekarza - w zwigzku z poniesionymi z
ww. tytutow wydatkami.
§ 5.
I.Wysokosé przyznanego $wiadczenia uzalezniona jest od:
1) przebiegu choroby oraz okolicznosci z tym zwigzanych, majgcych wplyw na sytuacj¢ materialng
nauczyciela (przewlekly charakter choroby, zapewnienie dodatkowej opieki choremu, koniecznosgé
stosowania specjalnej diety itp.)
2) wysokosci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztéw leczenia,
3) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela, po odliczeniu udokumentowanych poniesionych
kosztow,
4) mozliwosci finansowych funduszu zdrowotnego, okreslonych liczbg pozytywnie lozpatrzonych
whioskéw i wysokosci kosztdéw ponoszonych na leczenie przez nauczycieli.
2.Maksymalna wysokos$¢ przyznanej nauczycielowi pomocy zdrowotnej w danym roku budzetowym
nie moze by¢ wyzsza od kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracg obowigzujgcg w tym okresie, a
takze od udokumentowanych kosztéw leczenia.
3.W przypadku braku $rodkéw na pelne pokrycie potrzeb $wiadczenie bedzie przyznane czgéciowo lub
nie bgdzie przyznane.

Rozdzial III
Warunki przyznawania Swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej
6.
?. Warunkiem przyznania §wiadczenia jest ztozenie wniosku, ktérego wzor stanowi zalgeznik nr 1 do
niniejszego Regulaminu w terminie do dnia :
1) 28 lutego
2) 31 maja
3) 30 wrzesnia.
2.Do wniosku nalezy dolaczy¢:
1) aktualne zaswiadczenie wystawionego przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste,
potwierdzajagce leczenie zwigzane z przewlekly lub cigzkg chorobg, leczenie specjalistyczne,

konieczno$é stosowania sprzgtu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego, koniecznodé zapewnienia
choremu opieki,

2) imienne faktury lub rachunki potwierdzajace poniesienie wydatku wymienionego we wniosku,
3) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej,
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4) oswiadczenie o przecigtnych miesigeznych dochodach brutto przypadajgcych na jednego czlonka
rodziny pozostajagcego we wspdlnym gospodarstwie domowym ze wszystkich Zrddet przychodu
osiagnietych w okresie ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych zlozenie wniosku stanowigcym
zalgeznik nr 2 do niniejszego Regulaminu, ‘

3. Whioski dotyczgce nauczycieli, wraz z zalacznikami o ktérych mowa w ust. 2 nalezy sktadaé w
Starostwie Powiatowym w Mielcu osobiscie lub droga pocztows z dopiskiem na kopercie "wniosek o
przyznanie $wiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli”.

4. Ztozone wnioski bedg rozpatrywane w terminach do dnia:

1) 31 marca,

2) 30 czerwca,

3) 30 listopada.

5.Whnioski nickompletne bez wymaganej dokumentacji, nie podlegajg rozpatrzeniu.

6.Whnioski ewidencjonowane sg w rejestrze stanowigcym zatgeznik nr 3 do niniejszego Regulaminu,

§7.

1.Whniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, o ktérym mowa w § 3 ust. 1 za jego zgods,

moze ztozy¢ ponadto:

1) przetozony nauczyciela;

2) przedstawiciel nauczycielskich zwigzkéw zawodowych;

3) Rada Pedagogiczna szkoly,

4) opiekun lub czlonek rodziny, jezeli nauczyciel nie jest zdolny osobiscie do podejmowania czynnosci
w tym zakresie.

2.W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kitku szkolach, wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

opiniuje dyrektor szkoly w ktdrej nauczyciel jest zatrudniony w najwyzszym wymiarze.

3.Whniosek, ktory dotyczy nauczycieli emerytdw, rencistdbw oraz nauczycieli otrzymujacych

nauczycielskie swiadczenia kompensacyjne potwierdza dyrektor szkoly, w ktérej byli zatrudnieni przed

przejéciem na emeryturg, rent¢ lub §wiadczenie kompensacyjne,

4.W przypadku likwidacji szkoly bedgcej ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela, wniosek

potwierdza dyrektor szkoty, w ktdrej jest naliczany odpis na zakladowy fundusz §wiadczen socjalnych

dla tego nauczyciela (emeryta, rencisty, badZz pobierajacego nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne). :

5.Dyrektor szkoly, w ktérej nauczyciel — wnioskodawca jest lub byt zatrudniony:

1) potwierdza pisemnie uprawnienia wnioskodawcy do korzystania z Funduszu Zdrowotnego,

2) na wniosek Komisji Zdrowotnej przedstawia pisemng opiniuje dot. wniosku nauczyciela o przyznanie

pomocy zdrowotnej, ktéra zawiera m. in. informacje nt. dotychczasowej pomocy z funduszu socjalnego.

Rozdzial IV

Sposéb przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej
§8. '
1. Nauczyciel moze ubiegaé si¢ o pomoc zdrowotng ze $rodkédw Funduszu Zdrowotnego nauczycieli
jeden raz w roku budzetowym. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach mozna przyznaé pomoc
zdrowotng dodatkowo w danym roku budzetowym, w ramach posiadanych na ten cel $rodkéw
finansowych.
2.Finansowa pomoc na cele zdrowotne udzielana jest w formie jednorazowego bezzwrotnego
$wiadczenia pienigznego.
3.Wysokod¢ przyznanego §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej bedzie uzalezniona od wysokosci
Srodkéw finansowych zaplanowanych na ten cel w budzecie Powiatu i liczby sktadanych wnioskow.
§9.
1.W drodze zarzadzenia Starosta, powoluje Komisje Zdrowotng w skladzie Przewodniczacy i dwéch
cztonkdw.
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2.Komisja podejmuje decyzje w glosowaniu jawnym zwykla wigkszoscig glosdw, przy udziale co
najmniej polowy czlonkéw Komisji. W przypadku réownej liczby gloséw rozstrzygajgcy jest glos
przewodniczacego Komisji.
3.Z posiedzenia Komisji sporzadza si¢ protokét.
4.Cztonkowie Komisji zobligowani sg do zachowania tajemnicy obrad i zlozenia pisemnego
o$wiadczenia o poufnodci informacji w tym przedmiocie oraz przestrzegania zapiséw ustawy o ochronie
danych osobowych. (zalgcznik nr 4 do niniejszego Regulaminu)
10.
: 1. Decyzje o przyznaniu oraz wysokosci pomocy zdrowotnej lub decyzje odmowng na podstawie
opinii Komisji podejmuje Starosta.

2. Decyzja Starosty jest ostateczna.

3. O podjetej decyzji powiadamia si¢ wnioskodawce pisemnie.
§11.Wyplata $wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej dokonywana jest
na konto bankowe wskazane przez wnioskodawcg.

Rozdzial V
Postanowienia koncowe
§12.Srodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotng dla nauczycieli niewykorzystane w danym
roku kalendarzowym nie przechodzg na rok nastgpny.
§13.Whnioski o udzielenie pomocy zdrowotnej ztozone i nierozpatrzone przed dniem wejécia w Zycie
niniejszej uchwaly, rozpatrywane sg na podstawie dotychczasowych przepiséw.
§14.Zmiany tresci regulaminu wymagaja procedury przyj¢tej dla jego ustalenia.
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Zatgcznik ne 1
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dia nauczycieli

Starosta Powiatu Mieleckiego

WNIOSEK
o przyznanie §wiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli

WNIOSKODAWCA:

1. Nauczyciel......covveviniiienannn.
(imig i nazwisko/czynny, emerytowany, przebywajacy na rencie - wpisad)

2. AdEes ZAMIESZKANIA 1.0 ittt it iie ittt is e sttt e e et teeneraaneteteetenseraetatoterteastterteranses
NEtElefonU: tivviii it e eeeenns C e e et et et e e a e e et h e e e h b e e ie et e e renann .

3. Migjsce Pracy ...ooveveviiiienennnns
(obecne/dla emerytdw, rencistéw byle - wpisad)
StaZ pracy.....................lat(a).

4. Numer rachunku bankowego, na ktéry nalezy przekazaé przyzna pomoc zdrowotng;
e Y .1 X 7.

5. Ze $rodkéw funduszu zdrowotnego korzystatem/am:

{nalezy podaé rok i wysokodé uzyskanej pomocy zdrowotnej)
6. Wysokos$é wnioskowanej Kwoty .....c..oovviveiiiniiiiinnnn

UZASADNIENIE WNIOSKU:

e PPN
T g PN
T P T T P PP TPPPPION
e LN E LR LRS00 e ee EAN I A 04 €0 A4e 000 unkn i L hE Ry T EE A ELRRR TS RE AR YOY A RE SRR RO YRR I VR OR S
g ST PPN
D T P PP TIPS
.III.......I.IIl.l.ll‘llIIIIII‘II‘...‘I....‘IIII“I‘II“I“..II.‘IIDI.IIIII'.llllllllll..l"l.\'""'"l"l....""""""

L L Ty T N TR T Y P T T N PP TR T
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WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

Zestawienie udokumentowanych wydatkéw na cele zdrowotne nalezy podaé: kwoty wydatkéw
poniesionych na cele zdrowotne - data/kwota/rodzaj wydatku. W zafgczeniu do wniosku przedktadam
nastgpujgce dokumenty potwierdzajgce uprawnienia i potrzebe przyznania pomocy z funduszu
zdrowotnego nauczycieli: '

1) ------------------------------------------------------------------------------------------------------------

OSWIADCZENIE:

Swiadom(y)a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego, potwierdzam zgodnosé ze
stanem faktycznym powyzszych danych.

------------------------------------------------------------------------------------------------------

(miejscowos i data) (podpis)

POTWIERDZENIE ZATRUDNIENIA PRZEZ PRACODAWCE:

Potwierdzam iz Pan/Pani ...........coicverviuniiiiiiiiiii e, jest/byl(a) zatrudniona(y)

------------------------------------------------------------------------------------------------------

(miejscowosé i data) (podpis dyrektora szkoly lub placdwki)

(*)(dotyczy tylko nauczycieli czynnych zawodowo )
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Zalgeznik nr 2

do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli

OS$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela

PeetetsTvIavEEr e s e Issnataann FredirasEssnacnesiecnaciaas LT R R T P P R R T P Y R SRRt reiranane

(imi¢ i nazwisko nauczyciela)

AveridrrdviavErTec tasnnsssnansatannan freerenccataneranaan DR TR Y Y PP PP TP PR renrresitenansnnasenss CEEaR N es AR AR N IR s e Ese

(adres, nr telefonu)

Liczba os6b w rodzinie (dot. wszystkich czlonkéw rodziny prowadzacych wspdlne
gospodarstwo domowe).......c.oueuen.

Oswiadczenie o dochodach: O$wiadczam, ze $redni miesigczny dochéd brutto w
przeliczeniu na jednego czlonka rodziny z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajgcych zlozenie
wniosku wynosi.............zL*

* wysoko$é dochodéw ze wszystkich Zrédet przychodu, podiegajacych fub niepodlegajacych opodatkowaniu (do
dochodu wlicza sig: wszelkie zasilki, w tym zasilek rodzinny i pielggnacyiny, zasitki z opieki spotecznej, dochéd z
tytulu prowadzenia gospodarstwa rolnego, dziatalnosci gospodarczej oraz inne wynikajgce ze stosunku pracy, umowy
zlecenia, umowy o dzielo),uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesigey poprzedzajacych miesige zlozenia wniosku o
pomoc zdrowotng,

Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej wynikajgeej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za zeznanie
nieprawdy lub zalajenie prawdy oSwiadczam, ze powyzsze dane sq zgodne ze stanem faktycznym,
co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

-------- R R T I R I R R R TN TR I

{migjscowos¢ i data) (czytelny podpis nauczycicla)
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Zalgcznik nr3
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

REJESTR :
wnioskéw o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajgeych z opieki
zdrowotnej.
Lp. Imig i Miejsce Cel pomocy | Wnioskowana | Przyznana Data Uwagi
nazwisko zatrudnienia zdrowotnej kwota kwota przyznania
nauczyeiela fezynny $wiadczenia w [§wiadcezenia wi  pontocy
zawedowo/ ramach pomocy| ramach zdrowotnej
emeryt/rencista/ zdrowotnej pentocy

zdrowotnej
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Zatgcznik nr 4

do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana/podpisany o$wiadczam, ze zostalam/zostalem zapoznana/zapoznany w zakresie
bezpiecznego przetwarzania danych osobowych w $wietle przepiséw prawa, w szczegélnodci
Rozporzgdzenia UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r., Ustawy o ochronie danych osobowych oraz
obowijzujacymi u Administratora danych zasadami przetwarzania danych osobowych,

Jednoczesnie o$wiadczam, iz zostatam/zostalem poinformowany o obowigzku natychmiastowego
powiadomienia Administratora danych osobowych o wszelkich powstatych naruszeniach/incydentach w
zakresie bezpieczefistwa przetwarzania danych osobowych u Administratora danych osobowych.
Obowigzek ten dotyczy przetwarzania danych osobowych zaréwno w wersji papierowej jak i elektronicznej
i niezaleznie od sposobu ich przetwarzania.

Poprzez ,naruszenie/incydentu ochrony danych osobowych” rozumie si¢ naruszenie
bezpieczenstwa prowadzace do przypadkowego lub niezgodnego z prawem zniszczenia, utracenia,
zmodyfikowania, nieuprawnionego ujawnienia lub nieuprawnionego dostgpu do danych osobowych
przesylanych, przechowywanych lub w inny sposéb przetwarzanych.

Zobowigzuje si¢ réwniez do zachowania w tajemnicy wszelkich danych osobowych
przekazanych mi przez Administratora danych osobowych, podmiotéw wspédlpracujgcych z
Administratorem danych osobowych badZz uzyskanych przeze mnie ustnie, pisemnie lub w
jakiejkolwiek innej formie, jakakolwiek droga oraz wykorzystywanie ich jedynie w celach
zwigzanych z pracami w komisji ds. funduszu zdrowotnego nauczycieli.

Niniejsze o§wiadczenie obejmuje réwniez obowigzek zachowania w tajemnicy wszelkich
informacji na temat sposobéw technicznych oraz organizacyjnych zabezpieczenia danych
osobowych przetwarzanych przez Administratora danych osobowych,

Informuje sig, iz powyzsze zobowigzanie i obowiazek rozcigga si¢ réwniez na okres po odwolaniu
ze sktadu Komisji Zdrowotnej.

Po odwolaniu ze sktadu Komisji Zdrowotnej, jak rdwniez na kazde zadanie Administratora danych
osobowych, zobowigzuj¢ si¢ do natychmiastowego zwrotu wszelkich materialéw i dokument6w
zawierajacych dane osobowe, jakie znajda si¢ w moim posiadaniu i pozyskalam/pozyskalem je lub
otrzymalam/otrzymalem w zwigzku z wykonywang pracag w Komisji Zdrowotnej.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz naruszenie powyzszych obowigzkéw bedzie powodowato
pociggnigeie mnie do odpowiedzialnosci karnej i cywilnoprawnej.

---------------------------------------------------------

{data i podpis sktadajacego odwiadczenie)
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