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Uchwala nr c.cccvveveieriicennan.
Rady Miejskiej w Wolominie
A |11 0 RN 2018 roku

w sprawie rodzaju $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotne;
oraz warunkéw 1 sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 roku
0 samorzadzie gminnym (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 994, z pézn. zm.) oraz art. 72
ust. 1 1 art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (t. j.
Dz. Uz 2018 r. poz. 967)

Rada Miejska w Wolominie uchwala, co nastepuje:

§ 1.

Wysokosé srodkow finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla
nauczycieli okresla si¢ corocznie w uchwale budzetowej Gminy Wolomin Dziat
801 Rozdzial 80195 Paragraf 3020.

§ 2.
Ustala si¢ rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotne;j
oraz warunki i sposdb ich przyznawania, w drodze Regulaminu stanowigcego
zatgcznik do niniejszej Uchwaly.

' §3.:

Burmistrz Wotomina, zgodnie z § 4 ust. 2 pkt 9 Statutu Zespolu Ekonomiczno —
Administracyjnego Szkét i Przedszkoli w Wotominie, stanowigcego zalgcznik
do Uchwaly Nr XXVI-120/2016 Rady Miejskiej w Wotominie z dnia 22
wrzesnia 2016 r. moze zleci¢ obstluge administracyjno — organizacyjng oraz
finansowo — ksiggowa Zespolowi Ekonomiczno — Administracyjnemu Szkot
i Przedszkoli w Wolominie.

§ 4.
Traci moc Uchwata Nr XX VII-42/2013 Rady Miejskiej] w Wotominie z dnia 24
kwietnia 2013 roku.

§ 5.

Wykonanie uchwaty powierza si¢ Burmistrzowi Wolomina.

§ 6.
Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia publikacji w Dzienniku
Urzedowym Wojewddztwa Mazowieckiego, z mocg obowiazujgca od 1 stycznia
2019r.



Zatgeznik do Uchwaly nr ................
Rady Miejskiej w Wolominie
z dnig ... .............

~ Or(yo{wv

Regulamin przyznawania Swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej oraz
warunkow i sposobu ich przyznawania

Rozdzial 1
Postanowienia ogolne
§1.
Osobami uprawnionymi do korzystania z pomocy zdrowotnej sg:

1) nauczyciele zatrudnieni w szkotach i przedszkolach prowadzonych przez
Gmine Wolomin;

2) nauczyciele emeryci, nauczyciele rencisci i nauczyciele pobierajacy
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, ktorzy odeszli na
przedmiotowe $wiadczenia ze szkdt i przedszkoli, dla ktérych organem
prowadzacym jest Gmina Wolomin

§ 2.
Ze swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej mogg korzystaé
uprawnieni po zlozeniu wniosku, ktdrego wzor okresla sie w zalgczniku do
niniejszego Regulaminu.

Rozdzial 2
Rodzaje swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej
§3.
Pomoc zdrowotna stanowi refundacje poniesionych przez uprawnionego
kosztow korzystania ze $wiadczen stuzby zdrowia i udzielana jest w formie
pienieznej, w wysokosci okreslonej w § 9 ust. 1.
§ 4.
Pomoc, o ktérej mowa w § 3, jest zapomogg finansowg o charakterze socjalnym
1 moze by¢ przyznana uprawnionemu w zwigzku z:
1) chorobg przewlekls;
2) chorobg nieuleczalna;
3) dhugotrwalym leczeniem szpitalnym;
4) leczeniem szpitalnym z koniecznoscig dalszego leczenia w domu;
5) leczeniem sanatoryjnym:;
6) poniesionymi kosztami zakupu okularéw korygujacych wady wzroku,
aparatu shuchowego, protez, endoprotez, itp.; :
7) poniesionymi kosztami zakupu sprzetu medycznego i ortopedycznego,
koniecznego dla poprawy funkcjonowania w zyciu codziennym;
8) poniesionymi kosztami zakupu lekéw niezbednych w leczeniu
stwierdzonych choréb.




1.

2.

Rozdzial 3
Warunki i sposob przyznawania pomocy zdrowotnej
§ 5.
Srodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotng, dysponuje
Burmistrza Wolomina.
Burmistrz Wolomina moze powotad, jako organ pomocniczy, komisje
w skiadzie:
1) przedstawiciel Komisji Edukacji Rady Miejskiej
w Wolominie;
2) dyrektor szkoty/przedszkola, w ktérej jest/byt zatrudniony
nauczyciel, ubiegajacy si¢ o pomoc zdrowotna;
3) przedstawiciel Burmistrza Wolomina;
4) po jednym przedstawicielu zwigzkéw zawodowych
dzialajgcych w Gminie Wolomin.
§ 6.
Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest =zlozenie przez
uprawnionego wniosku o pomoc zdrowotng, z zastrzezeniem ust. 2.
W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, wniosek o przyznanie pomocy
zdrowotnej, w imieniu uprawnionego, moze byé ztozony przez pracodawce
uprawnionego, cztonka najblizszej rodziny lub inng osobe spokrewniona.
Ustala si¢ dwa terminy skfadania wnioskdéw: do 10 czerwca i do 15
listopada danego roku kalendarzowego.
Whnioski rozpatrywane sa w ciagu 14 dni od termindéw, o ktérych mowa
w ust. 3.
Zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem przez Burmistrza
Wolomina pomocy.
W przypadku nieprzyznania pomocy, uprawniony otrzymuje informacje
pisemng o powodach negatywnego rozpatrzenia wniosku.
Decyzja Burmistrza Wotomina w przedmiotowej sprawie jest ostateczna.

§7.

1. Do wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dotgcza sie:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie i stale przyjmowanych
lekach przez uprawnionego;

2) rachunki/faktury za leczenie, zakup lekarstw lub inne dokumenty imienne

- oryginaly lub kserokopie potwierdzone wilasnorecznie przez
uprawnionego za zgodnos¢ z oryginatem, potwierdzajace poniesione
koszty leczenia w danym roku budzetowym, z zastrzezeniem ust. 2.

3) zaswiadczenie o wysokosci dochodu brutto uprawnionego z ostatnich 3

miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku, a w przypadku nauczyciela

emeryta/rencisty/pobierajgcego nauczycielskie swiadczenie
kompensacyjne — odpowiednio dokument potwierdzajacy wysokosé
emerytury/renty/nauczycielskiego $wiadczenia kompensacyjnego

z ostatniego miesigca poprzedzajacego ztozenie wniosku.

2. Rachunki/faktury z grudnia roku poprzedzajgcego rok, w ktérym

rozpatrywany jest wniosek, moga by¢ uwzglednione, jezeli sa to



rachunki/faktury z dni nastgpujacych po dniu posiedzenia komisji, ktore
odbylo si¢ w grudniu roku minionego.
§ 8.
Wysokos¢ przyznanej pomocy zdrowotnej uzaleznia sie od:

1) wysokosci kosztéw poniesionych na leczenie (kosztéw wizyt u lekarzy,
zakupu lekow, zakupu sprzg¢tu medycznego, itp.) w zwigzku z chorobami
wymienionymi w zaswiadczeniu lekarskim, o ktérym mowa w § 7 ust. 1
pkt 1;

2) wysokosci kosztow leczenia sanatoryjnego;

3) wysokosci dochodu na jedng osobe w rodzinie;

4) koniecznosci stosowania specjalnej diety;

5) koniecznosci korzystania z opieki 0sob trzecich;

6) innych okolicznosci wptywajacych na sytuacie materialng osoby
ubiegajgcej sie 0 pomoc.

§ 9.
1. Jednorazowa pomoc pieni¢zna moze by¢ udzielona do wysokosci
50 % poniesionych kosztéw, o ktorych mowaw § 8 pkt. 1 -2, a w
‘ szczegoOlnie uzasadnionych przypadkach — do wysokosci 100 %
tych kosztéw, lecz nie moze wynosi¢ wiecej niz 2000,00 z} rocznie.
2. Co do zasady - uprawniony moze skorzystaé¢ z pomocy zdrowotnej
nie wigcej niz jeden raz w roku budzetowym, z zastrzezeniem ust.
3.
3. Pomoc moze by¢ udzielona 2 razy wroku, pod warunkiem
posiadania na ten cel srodkéw finansowych.
§ 10.
Dofinansowanie kosztéw zakupu okularéw korygujacych wady wzroku moze
by¢ przyznane uprawnionemu nie czesciej niz jeden raz na trzy lata,




Zalgeznik do Regulaminu
— (fq - W L

Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

Burmistrz Wolomina

CZESC A

1. Dane osobowe dotyczace uprawnionego:
Imig/IMIona 1 NAZWISKO .......ccciveriricrenenrnnieremeseseeresiesiessssessasssssessssssssestessssassessensnsssesasnes
2. Adres do korespondencji:
MIEJSCOWOSE v.verrrrcerererreenereesrseenesreseseseesanseseesensans Kod oo
UHEA ot renrsanes nr domu ....eeniiennee. nr mieszkania ........
WOTEWOAZEWO ..ovviiriisisiitiiicnenceterecrsecrerecrssassesassesessereesesesassesasasnsassnsanssesessesansensrses
3. W przypadku przyznania pomocy zdrowotnej proszg¢ o przekazanie $rodkéw na rachunek
: bankowy nr

NN O O B B B O R

4, Uzasadnienie prosby o przyznanie pomocy zdrowotnej:

.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.........................................................................................................................................................

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

5. Oswiadczenie o dochodach rodziny:
Oswiadczam, ze miesigczny dochéd brutto na jedna osobg w mojej rodzinie wynosi

........................... ZE (SIOWIE! ..ot eeenresnessessssessesiersnZD)
Oswiadczam, ze moja rodzina sktada sie z ................. 0s6b, pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym.
6. Do wniosku zataczam:
P
) TPt
) O PPRUTN
Miejscowosé, data czytelny podpis

7. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku i zatgczonych
do wniosku dokumentach, do celéw zwigzanych z rozpatrzeniem mojego wniosku.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Miejscowos$é, data czytelny podpis

Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych), publikacja: 4.5.2016 PL Dziennik Urzgdowy Unii Europejskiej L 119:

1) administratorem danych osobowych jest Gmina Wolomin, majaca siedzibe w Wolominie przy ul. Ogrodowej 4;

2) z administratorem mozna si¢ skontaktowaé poprzez adres email: um@wolomin.org lub pisemnie na adres siedziby
administratora lub telefonicznie: 22 7633000;

3) Inspektorem Ochrony Danych jest Teresa Sosnowska, kontakt: iod@wolomin.org.pl

4) dane osobowe begda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia, w celu rozpatrzenia wniosku
0 przyznanie pomocy zdrowotne;j;

5) podmiotem przetwarzajacym jest Zesp6t Ekonomiczno — Administracyjny Szkoétl i Przedszkoli w Wolominie;

6) odbiorcg danych osobowych beda czionkowie komisji powolanej przez Burmistrza Wolomina oraz operator

pocztowy;




.

7) dane bgda przetwarzane przez okres niezbgdny do rozpatrzenia wniosku i zostang zniszczone po uplywie okresu,
oktérym mowa w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt, obowigzujacym w Zespole Ekonomiczno —
Administracyjnym Szkét i Przedszkoli w Wolominie;

8) podmiotowi danych przystuguje prawo dostgpu do swoich danych, prawo do ich sprostowania, usuniccia lub
ograniczenia przetwarzania;

9) podmiotowi danych przyshuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych: ul, Stawki 2, 00-193 Warszawa, telefon: 22 860 70 86;

10) podanie danych esobowych jest warunkiem niezbednym do rozpatrzenia ztozonego przez podmiot danych wniosku
0 przyznanie pomocy zdrowotnej. Niepodanie danych osobowych uniemozliwi rozpatrzenie przedmiotowego wniosku.

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

data czytelny podpis

CZESC B - /wypelnia dyrektor szkoly, ktérej pracownikiem jest/byl waioskodawca/:

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

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

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

miejscowosc i data stempel szkoty pieczatka i podpis dyrektora

CZESC C /wypelnia komisja powolana przez Burmistrza Wolomina/:
Rekomendacja komisji w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej uprawnionemu:

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

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

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

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

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

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

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

CZESC D - Decyzja Burmistrza Wolomina w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej i jej
wysokosci:

Przyznaje Pani/Pantl ..........coovviveiniiiiieieeiinineiinsiirereiiiectiiieimrsiensensson pomoc zdrowotna
W WYSOKOSCL +.vvvvinainninniiiennn zh (stownie zbotych: ...l )
Wolomin, 20....cviiiivenes i ieiereerre i rier e eran

(podpis i pieczatka Burmistrza Wolomina)




