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UCHWALA Nr / /2024
RADY GMINY ROKIETNICA
zdnia ..ce. ceeevennns 2024 roku

w sprawie: okreslenia rodzaju $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich
przyznawania.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (t.].
Dz. U. z 2024 r. poz. 1465), art. 72 ust. 1 w zwiazku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26
stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela, (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 986)

Rada Gminy Rokietnica uchwala co nastepuje:

§ 1. Nauczycielom, o ktérych mowa w art.72 ust. 1 i 4 ustawy Karta Nauczyciela, zwanym
dalej ,,nauczycielami”, przyznaje si¢ $wiadczenia finansowe w ramach pomocy zdrowotnej z
zaplanowanych w budzecie gminy w wysokosci 1%, S$rodkow przeznaczonych na
wynagrodzenia zasadnicze nauczycieli”.

§ 2. Funduszem zdrowotnym dysponuje W¢jt Gminy Rokietnica.
§ 3. Swiadczenia, o ktorych mowa w § 1, przyznawane sa W formie zapomogi zdrowotnej.

§ 4. Ze $wiadczen pomocy zdrowotnej w formie zapomogi zdrowotnej maja prawo korzystaé
nauczyciele, ktorzy:

1) Leczg si¢ z powodu przewlektej, dlugotrwalej cigzkiej choroby.

2) Lecza si¢ w innej miejscowosci z powodu braku placowki stuzby zdrowia w ich
miejscu zamieszkania.

3) Zmuszeni sa do korzystania z pomocy specjalistycznej poza miejscem zamieszkania.

4) Zakupuja $rodki pomocnicze konieczne do wykonywania zawodu nauczyciela lub
niezbg¢dne do codziennego funkcjonowania takie jak:

a) protezy konczyn, narzadu wzroku,

b) aparaty stuchowe,

c) okulary: refundacja do kwoty 500,00 zt., jeden raz na dwa lata,

d) soczewki kontaktowe w przypadku nauczycieli wychowania fizycznego-
refundacja do kwoty 500,00 zt., jeden raz na dwa lata,

e) sprzet rehabilitacyjny,

5) Optacajg koszty zabiegdw leczniczych w sanatoriach, uzdrowiskach lub osrodkach
rehabilitacyjnych z przyczyn okreslonych w punkcie 1, zgodnie ze skierowaniem
lekarza,

6) Optacaja pobyt w sanatorium na podstawie skierowania lekarza.
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7) Ze wzgledu na stan zdrowia stosujg specjalng diete, zalecong przez lekarza,
8) Korzystaja z dodatkowej opieki 0sob trzecich w czasie choroby.

§ 5. 1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest ztozenie przez nauczyciela wniosku na
druku, stanowigcym zalgcznik do niniejszej uchwaty.
2. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1) oswiadczenie wnioskodawcy o  wysokosci  miesigcznego  dochodu  brutto
przypadajacego na jednego czlonka rodziny pozostajacego we wspdlnym
gospodarstwie z wnioskodawca,

1) zaswiadczenie o stanie zdrowia lub o kontynuowaniu leczenia od lekarza specjalisty
lub/i lekarza rodzinnego, wystawione nie wcze$niej niz na 3 miesigce przed ztozeniem
wniosku o pomoc zdrowotna.

2) kopie rachunkow imiennych dotyczacych ponoszonych kosztow z tytutu leczenia,

3) w szczegblnie uzasadnionych przypadkach, o$wiadczeniec wiasne nauczycicla

dotyczace wysoko$ci ponoszonych kosztow, np.: stosowania specjalnej diety,

4) w przypadku dofinansowania zakupu lekow wykaz lekow zaleconych i
potwierdzonych przez lekarza prowadzacego/specjaliste, w przypadku
dofinansowania zakupu sprzetu rehabilitacyjnego potwierdzenie lekarza
prowadzacego/specjalisty o konieczno$ci zaopatrzenia w ww. sprzet.

5) w przypadku leczenia w sanatoriach- kopia skierowania od lekarza kierujacego do
sanatorium.

6) w przypadku dofinansowania zakupu okularow lub soczewek kontaktowych -
o$wiadczenie wnioskodawcy o braku dofinansowania w okresie dwoch lat przed
ztozeniem wniosku.

3. Z wnioskiem moze wystgpi¢ inna osoba upowazniona na pi§mie przez nauczyciela
w przypadku, gdy leczacy si¢ nauczyciel nie jest zdolny osobiscie do podejmowania
czynno$ci w powyzszym zakresie.

4. W szczego6lnie uzasadnionych przypadkach z wnioskiem o udzielenie zapomogi zdrowotnej
moze wystapi¢ dyrektor szkoty, przedszkola lub upowazniony przedstawiciel organizacji
zwigzkowej, w ktorej jest lub byl zatrudniony nauczyciel potrzebujacy pomocy i za jego
zgoda, potwierdzong podpisem obok wnioskodawcy, na druku wniosku.

5. O przyznanie §wiadczen, o ktorych mowa w § 3, wnioskodawca moze ubiegac¢ si¢ jeden raz
w roku budzetowym, o ile § 3 w konkretnym przypadku nie stanowi inaczej.

§ 6. Swiadczenia pomocy zdrowotnej dla nauczycieli w formie zapomogi zdrowotnej
przyznawane sa przez Wdjta Gminy Rokietnica po zaopiniowaniu wniosku o przyznanie
pomocy przez Komisje powotang przez Wojta Gminy Rokietnica, zwang dalej ,,Komisja”.

§ 7. 1. Podziat s$rodkéw, o ktorych mowa w § 1, odbywa si¢ dwa razy
w ciggu roku budzetowego, w miesigcu:

1) czerwcu: wnioski nalezy sktada¢ od 1 do 20 czerwca,

2) listopadzie: wnioski nalezy sktada¢ od 1 do 20 listopada.
2. Dofinansowaniu podlegaja wylacznie wydatki poniesione W roku budzetowym, w ktorym
sktadany jest wniosek.
3. Wnioski ztozone przed terminami wynikajacymi z ust. 1, beda rozpatrywane tak, jakby
zostaly zlozone w tym terminie z tym, ze wnioski ztozone po 20 czerwca — beda
rozpatrywane po 20 listopada danego roku.
4. Srodki niewykorzystane w danym roku budzetowym, nie przechodza na rok nastepny.
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5. Wysokos¢ dofinansowania jednorazowo przyznana wnioskodawcy, nie moze przekroczy¢
minimalnego wynagrodzenia za prac¢ ustalonego na dany rok Rozporzadzeniem Rady
Ministrow w sprawie wysokosci minimalnego wynagrodzenia za prace.

6. W przypadku udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela wydatkow,
o ktérych mowa w § 3, przekraczajacych lacznie kwote wskazang w ustepie 5, decyzje, ktore
z wykazanych we wniosku wydatkéw zostang zakwalifikowane do udzielenia pomocy
w ramach zapomogi zdrowotnej, podejmuje Wojt Gminy Rokietnica po zasiggni¢ciu opinii
Komisji.

7. Sam fakt ztozenia wniosku, nie rodzi prawa do przyznania pomocy zdrowotnej dla
nauczyciela.

8. Wniosek niekompletny, nieczytelny, zawierajacy btedy formalne nie podlega rozpatrzeniu.

§ 8. Traci moc uchwata Nr LI11/487/2014 Rady Gminy Rokietnica z dnia 29 wrzesnia 2014
roku, w sprawie: okreslenia rodzaju §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotne;j
dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw 1 sposobu ich
przyznawania.

§ 9. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Wojtowi Gminy Rokietnica.
§ 10. Uchwata wchodzi w zycie w terminie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku

Urzedowy Wojewddztwa Wielkopolskiego i znajduje zastosowanie do wnioskow zlozonych
po 1 stycznia 2025r.


http://mojafirma.infor.pl/mala-firma/pracownik-i-zus/318964,Minimalne-wynagrodzenie-w-2014-roku-wzrosnie-o-80-zl.html
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Uzasadnienie
do uchwaly Nr.../.../2024
Rady Gminy Rokietnica
Z dnia ....... 2024 roku

w sprawie: okreslenia rodzaju $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i1 sposobu ich
przyznawania

Z uwagi na konieczno$¢ doprecyzowania niektorych zapiséw, dotyczacych dofinansowania
lub zwrotu kosztow ponoszonych przez nauczycieli ubiegajacych si¢ o pomoc zdrowotng z
tytulu leczenia w wyniku przewleklej, dlugotrwatej, cigzkiej lub ucigzliwej choroby, leczenia
w sanatoriach, zakupu $rodkéw pomocniczych, sprzetu rehabilitacyjnego, stosowania
specjalnej diety, a takze w zakresie zmiany kwot obowigzujacej niezmiennie od 10 lat,
dotyczacych dofinansowania zakupu okularéw albo soczewek kontaktowych w przypadku
nauczycieli wych. fizycznego, oraz maksymalnej kwoty jednorazowo przyznanego
dofinansowania pomocy zdrowotnej, podjecie niniejszej uchwaty jest zasadne.
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Zalacznik wzor
do uchwaly Nr.../.../2024

Rady Gminy Rokietnica

z dnia ....... 2024 roku

(miejscowos¢) (data)

Wéjt Gminy Rokietnica
WNIOSEK

o przyznanie $wiadczen z tytulu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli w formie zapomogi zdrowotnej

1. Imie, nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, ktérego
dotyczy wniosek:

3. Imie i nazwisko wnioskodawcy, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy/
reprezentujacej instytucji (prosze podac, jezeli wnioskodawcq jest podmiot inny,
niz okreslony w pkt 1):

4. Stanowisko stuzbowe (nauczyciel czynny, emeryt-
1410y (5] - ) PP

Whioskuje o przyznanie pomocy zdrowotnej z tytutu:

1) Ciezkiej, nieuleczalnej choroby

2) Przewlektej ucigzliwej w leczeniu choroby

3) Utraty konczyny/koniczyn (bez wzgledu na przyczyne)
4) Utraty wzroku

O g 0Oogd

5) Wady wzroku utrudniajgcej wykonywanie zawodu nauczyciela
6) Wady wzroku (nauczyciel na emeryturze, na rencie,

na swiadczeniu kompensacyjnym)

|

7) Korzystania z pomocy o0s6b trzecich
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8) Zakupu soczewek aktowych O
9) Zakupu okularéw korekcyjnych O
str. 1
10) Zakupu sprzetu rehabilitacyjnego O
Prosze podac NAZWE SPTZELU: ..ccuccceeviiisieeseieiies e estie s et snn e e sre st e e s
11) Stosowania specjalnej diety, zaleconej przez lekarza, O
PTOSZE POAAC JAKIEJ: ..ottt ettt e e e s e e

Prosze zaznaczy¢ znakiem ,X” w polu, ktdre dotyczy danego nauczyciela.

Uzasadnienie wniosku:

Whnioskowana kwota lgcznie: ...
Do wniosku zatgczam:

2) Kopie albo oryginaty rachunkéw za zakup lekéw majacych zwigzek z ciezka, lub
przewlekta, ucigzliwg w leczeniu choroba, stosowaniem specjalnej diety, zakupu
okularéw albo soczewek kontaktowych.

3) Wpykaz lekéw zaleconych i potwierdzonych przez lekarza prowadzgcego/specjaliste.

4) Aktualne za$wiadczenie o stanie zdrowia lub kontynuowaniu leczenia od lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza specjalisty, wystawione nie wcze$niej niz na

3 miesigce przed zlozeniem wniosku o pomoc zdrowotna.

5) Imienne faktury lub rachunki zaswiadczenia zdrowotne, wystawione w danym roku
budzetowym lub kopie rachunkéw- ................. sztuk.

6) Oswiadczenie o wysoko$ci miesiecznych dochodéw przypadajacych na jednego cztonka

rodziny nauczyciela w miesigcu poprzedzajacym miesigc zlozenia wniosku, wg
zatgczonego do wniosku wzoru.
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(Podpis osoby sktadajgcej wniosek)
str. 2

WYPELNIA NAUCZYCIEL, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK

W przypadku przyznania mi swiadczenia z tytutu pomocy zdrowotnej, prosze o przelanie
Srodkéw finansowych na wskazane ponizej konto bankowe:

IMi€ | NAZWISKO NAUCZYCIEIA: ...t e e e aaens

N AZWA DaANKU: ..o e e e e e e e s

I = Lo o 18 11 U

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

(imig i nazwisko wnioskodawcy jesli wnioskodawcg jest osoba
lub podmiot inny niz nauczyciel, ktérego dotyczy wniosek)

(miejscowos$¢ i data) (czytelny podpis)
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str. 3

Zatgcznik do wniosku

WZOR

(imie i nazwisko wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCYO WYSOKOSCI MIESIECZNYCH DOCHODOW
PRZYPADAJACYCH NA JEDNEGO CZLONKA RODZINY W MIESIACU POPRZEDZAJACYM
MIESIAC ZLOZENIA WNIOSKU

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci za podawanie nieprawdziwych danych stuzacych
uzyskaniu Swiadczenia finansowego w ramach pomocy zdrowotnej oSwiadczam, ze

W MIESICU e roku ............

dochody brutto mojej rodziny wyniosty ogétem ..........c.cccuee.
(stownie: ..ccovvveveieicee )

i stanowity Zrédto utrzymania ................. 0s6b.

(miejscowos¢, data) (podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)
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str. 4



