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UCHWALA NR LXI11/372/2024
RADY GMINY PUSZCZA MARIANSKA

z dnia 7 marca 2024 r.

w sprawie okreslenia rodzajéw $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobie ich przyznawania

Na podstawie art.18 ust. 2 pkt 15 ustawy zdnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (tj. Dz. U.
z2023r., poz. 40, poz. 572, poz. 1463 i poz. 1688) oraz 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 2021r. poz. 1762, poz. 1586, poz. 1672, poz. 2005) Rada
Gminy Puszcza Marianska uchwala, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaj $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki isposob ich przyznawania dla nauczycieli zatrudnionych
w szkotach 1 przedszkolach, dla ktorych Gmina Puszcza Marianska jest organem prowadzacym, zgodnie
z zatgcznikiem do niniejszej uchwaty.

§ 2. Traci moc uchwata Nr XXXVIII/186/2009 Rady Gminy Puszcza Marianska z dnia 22 listopada
2009 roku w sprawie przeznaczenia $rodkéw finansowych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli szkot
prowadzonych przez Gming Puszcza Marianska oraz przyjgcie regulaminu gospodarowania tymi srodkami.

§ 3. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Wojtowi Gminy Puszcza Marianska.

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Mazowieckiego.

Przewodniczacy Rady Gminy

Wanda Badelek
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Zalgcznik do uchwaty Nr LXI1/372/2024
Rady Gminy Puszcza Marianska
z dnia 7 marca 2024 r.

Regulamin Funduszu Zdrowotnego dla nauczycieli zatrudnianych oraz nauczycieli emerytow,
rencistOw oraz pobierajgcych nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne w szkolach
i przedszkolach prowadzonych przez Gmine Puszcza Marianska

§ 1. Niniejszy Regulamin okresla:

1) rodzaje $wiadczen 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:

§ 2. 1. Fundusz Zdrowotny Nauczycieli tworza srodki finansowe wyodrgbnione w kazdym roku
w uchwale budzetowej Gminy Puszcza Marianska. Wysoko$¢ odpisu na Fundusz Zdrowotny
nauczycieli wynosi 0,1% planowanych rocznych $rodkéw na wynagrodzenia osobowe nauczycieli.

2. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie bezzwrotnej zapomogi pieni¢zne;.
§ 3. 1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w zwigzku z:

1) przewlektg lub cigzka choroba;

2) naglym zdarzeniem losowym (nagta ciezka choroba, wypadek);

3) leczeniem szpitalnym potaczonym z koniecznoscig dalszego leczenia w domu;

4) leczeniem specjalistycznym, specjalistycznym badaniami, konsultacjami;

5) ustugami okulistycznych;

6) zakupem wyrobow medycznych, urzadzen rehabilitacyjnych lub $srodkéw pomocniczych.
2. Wysoko$¢ przyznanej pomocy zdrowotnej uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okolicznosci z tym zwigzanych, majacych wptyw na sytuacje materialng
nauczyciela;

2) wysokosci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia:

3) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela, po odliczeniu udokumentowanych poniesionych kosztow
leczenia;

4) mozliwos$ci finansowych funduszu zdrowotnego, okreslonego liczbg pozytywnie rozpatrzonych
wnioskow 1 wysokos$ci kosztow ponoszonych na leczenie przez nauczycieli.

3. W przypadku braku $srodkéw na pelne pokrycie potrzeb zapomogi pieni¢zne bgda przyznawane
czgsciowo lub nie beda przyznawane.

§ 4. 1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest ztoZenie przez nauczyciela wniosku, ktorego
wzor stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego regulaminu.
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2. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1) Zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjalistg
potwierdzajace leczenie nauczyciela zwigzane z przewlekta lub ciezka chorobg wystawione
nie weczesniej niz 3 miesigce przed data ztozenie wniosku lub dokumenty imienne (rachunki,
faktury) potwierdzajace poniesione koszty leczenia za okres do 12 miesigcy przed ztozeniem
wniosku oraz oswiadczenia o dochodach przypadajacych na jednego cztonka rodziny;

3. Whioski 0 przyznanie pomocy zdrowotnej nalezy sktada¢ w terminie do 31 pazdziernika danego
roku.

4. Whnioski 0 przyznaniu pomocy zdrowotnej nalezy sktada¢ do Woéjta Gminy Puszcza Marianska
za posrednictwem dyrektora szkoty, w ktorej nauczyciel jest lub byt zatrudniony przed przej$ciem na
emeryturg, rente, nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne, ktory potwierdza zatrudnienie.

5. Whnioski 0 przyznanej pomocy zdrowotnej rozpatruje Komisja powolana przez Wojta Gminy
Puszcza Marianska.

6. Wyptata przyznanej pomocy zdrowotnej dla nauczyciela dokonywana jest na konto bankowe
wskazane we wniosku przez wnioskodawcg.

7. Jezeli wniosek nie spetnia wymagan formalnych w tym zawiera braki w dokumentacji, o ktorej
mowa W ust. 2 nauczyciel zostaje wezwany do ich usuniecia w terminie 7 dni od dnia otrzymania
wezwania.

8. W przypadku nieusunigcia brakoéw w terminie, 0 ktéorym mowa w ust. 7 wniosek bedzie
pozostawiony bez rozpatrzenia o czym nauczyciel zostanie poinformowany.

9. Srodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotna dla nauczycieli niewykorzystane w danym
roku kalendarzowym nie przechodzg na rok nast¢pny.
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Zalgcznik nr 1 do Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

WNIOSEK P PRZYZNAIE SWIADCZENIA PIENIEZNEGO
NA POMOC ZDROWOTNA DLA NAUCZYCIELI

1. Wnioskodawca

Bank - nr konta

Poswiadczenie Dyrektora szkoty o zatrudnieniu

Uzasadnienie wniosku:

(nalezy poda¢ rok i wysokos¢ uzyskanej pomocy)
W zalgczeniu przedkladam:
1/ za§wiadczenie lekarza pierwszego kontaktu lub specjalisty;

2/kserokopie rachunkow, faktur lub innych dokumentéw potwierdzajacych koszty leczenia

Oswiadczenie o sytuacji materialnej

Ja nizej podpisany/a/ , niniejszym oswiadczam, ze za ostatni miesigc taczne dochody (bez zasitku
pielegnacyjnego, rodzinnego, 500+) wszystkich cztonkow rodziny bedacych na wspolnym utrzymaniu
WYNOSZ - envvneeenennnnnn zt, co w przeliczeniuna .............. 0s6b bedacych na wspdlnym utrzymaniu
STANOWI ....vvvee ZE (STOWNIE: oo ) na osobe
miesigcznie.
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OSWIADCZENIE:

Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego, potwierdzam zgodnos¢ ze
stanem faktycznym powyzszych danych. Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na gromadzenie,
przetwarzaniem i przekazywaniem moich danych osobowych na potrzeby przyznania dofinansowania
z Funduszu Zdrowotnego nauczycieli zgodnie z RODO i ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych.

miejscowos$¢ i data podpis wnioskodawcy
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