Załącznik do zarządzenia nr 8/2019/2020
                                                                                              z dnia 25 listopada 2019r. 
REGULAMIN
PRZYZNAWANIA POMOCY ZDROWOTNEJ 
DLA NAUCZYCIELI ORAZ NAUCZYCIELI EMERYTÓW 
ZESPOŁU SZKÓŁ W PIĘCZKOWIE
opracowano na podstawie art. 18 ust.2 pkt. 15 ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorządzie gminnym (Dz. U z 2019r. poz. 506 ze zmianami) i art. 72 ust. 1 i 4 ustawy z dnia   26  stycznia 1982r. Karta Nauczyciela (Dz.U. z 2019r. poz. 2215 ze zmianami) oraz Uchwały                           Nr XI/53/2007 Rady Gminy Krzykosy z dnia 27 września 2007 roku
I. POSTANOWIENIA OGÓLNE
1. Dyrektor szkoły powołuje zarządzeniem w swojej placówce komisję do spraw rozpatrywania wniosków o przyznanie pomocy zdrowotnej, jako ciało opiniodawcze (członkowie komisji wypełniają oświadczenia - załącznik nr 3).

2. Z pomocy zdrowotnej mogą korzystać nauczyciele zatrudnieni co najmniej w połowie obowiązkowego wymiaru zajęć dydaktycznych, wychowawczych i opiekuńczych, byli nauczyciele - emeryci i renciści, którzy przeszli na te świadczenia ze szkoły, której organem prowadzącym jest Gmina Krzykosy.

3. Pomoc zdrowotna udzielana jest nauczycielowi raz w roku w formie jednorazowego, bezzwrotnego zasiłku pieniężnego.

4. W szczególnie uzasadnionych przypadkach pomoc zdrowotna może być przyznana powtórnie w danym roku.

5. Zasiłek może być przyznany nauczycielowi korzystającemu z opieki zdrowotnej                       w związku z:

a) długotrwałą chorobą, w szczególności chorobą nieuleczalną lub chorobą przewlekłą,

b) nagłym zdarzeniem losowym, w szczególności nagłą ciężką chorobą lub wypadkiem,

c) leczeniem specjalistycznym, w tym: leczeniem szpitalnym, sanatoryjnym                       i rehabilitacyjnym.

II. ZASADY PRZYZNAWANIA POMOCY ZDROWOTNEJ
1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest złożenie przez nauczyciela wniosku wraz z załącznikami według wzoru określonego w załączniku nr 2 do niniejszego regulaminu.

2. Wniosek może złożyć również członek rodziny, jeżeli osoba uprawniona nie jest zdolna osobiście do podejmowania czynności w tym zakresie.

3. Do wniosku załącza się:

a) aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela,

b) imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzające poniesione koszty leczenia wydane w roku, w którym uprawniony składa wniosek,

c) oświadczenie o wysokości dochodów netto na jednego członka rodziny ze wszystkich źródeł przychodu, osiągniętych w ostatnich trzech miesiącach poprzedzających datę złożenie wniosku (załącznik nr 1).

4. Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej należy złożyć w terminie do końca listopada danego roku.

5. Decyzję o przyznaniu pomocy finansowej podejmuje dyrektor szkoły raz w roku (grudzień), po zapoznaniu się  z opinią komisji.

6. W przypadkach szczególnych (nagłych zdarzeniach losowych) decyzję podejmuje dyrektor samodzielnie w terminie do 2 tygodni od daty złożenia wniosku

III. WYSOKOŚĆ POMOCY ZDROWOTNEJ
1. Wysokość przyznanego zasiłku uzależniona jest od:

a) rodzaju i przebiegu choroby,

b) udokumentowania poniesionych wydatków pieniężnych, dotyczących składanego wniosku,

c) wysokości dochodu przypadającego na członka rodziny nauczyciela,

d) wysokości środków na pomoc zdrowotną,

e) liczby złożonych wniosków.

IV. POSTANOWIENIA KOŃCOWE
Postanowienia regulaminu zostały podane do wiadomości wszystkim uprawnionym.







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




     
          (podpis dyrektora szkoły)
Załącznik nr 1
OŚWIADCZENIE O UZYSKANYCH DOCHODACH
Oświadczam, że moje gospodarstwo domowe składa się z następujących osób:

1. .............................................................................

2. .............................................................................

3. .............................................................................

4. .............................................................................

5. .............................................................................

Za członków rodziny uważa się wnioskodawcę, współmałżonka oraz dzieci (w wieku do 18 lat lub do czasu ukończenia nauki w szkole, nie dłużej jednak niż do ukończenia 25 lat) wspólnie zamieszkujących z wnioskodawcą i prowadzących z nim wspólne gospodarstwo domowe. 

Oświadczam, że dochody moje i wymienionych kolejno członków gospodarstwa domowego składają się z:

	Lp.
	Miejsce pracy lub nauki
	Źródło dochodu
	Dochód netto

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


Należy podać wszystkie dochody wszystkich członków rodziny.

Oświadczenie o wysokości dochodów netto na jednego członka rodziny
............................................................................ zł netto
Oświadczam, że wyżej podane informacje są prawdziwe i jest mi znana odpowiedzialność prawna za wpisanie danych nieprawdziwych.







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







       (data i czytelny podpis wnioskodawcy)
Załącznik nr 2
......................................................
                              (imię i nazwisko)
......................................................
......................................................
                          (adres zamieszkania)
Dyrektor








Zespołu Szkół w Pięczkowie








ul. Szkolna 5








63-025 Pięczkowo
WNIOSEK
o przyznanie zasiłku w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
Proszę o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zasiłku pieniężnego, z powodu:

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

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

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

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

W celu potwierdzenia zasadności mojego wniosku przedstawiam następujące załączniki:

1) ..................................................................................................................................................

2) ..................................................................................................................................................

3) ..................................................................................................................................................

4) ..................................................................................................................................................

Niekompletny wniosek nie będzie rozpatrywany i zostanie zwrócony wnioskodawcy.








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








        (data i czytelny podpis wnioskodawcy)
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz w załączonych do niego dokumentach, w związku z przebiegiem prac związanych z przyznawaniem pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, zgodnie z ustawą z dni 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.                        z 2018r. poz. 1000 i 1669)
                                                                                   ....................................................................








               (czytelny podpis wnioskodawcy)
Decyzja dyrektora szkoły o przyznanym świadczeniu:
Przyznano zasiłek pieniężny w kwocie: .......................................................................................
słownie: .......................................................................................................................................







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







                             (data i podpis dyrektora)
Załącznik nr 3
Pięczkowo  ..................................

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

             (imię i nazwisko)
OŚWIADCZENIE


Ja niżej podpisany(a) zatrudniony(a) na stanowisku ................................................................... w Zespole Szkół w Pięczkowie, oświadczam, że informacje nabyte w związku z pełnieniem obowiązku członka komisji przyznającej świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej wykorzystywać będę tylko do celów wykonywanej pracy i zachowam je w tajemnicy wobec osób trzecich.








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








                  (podpis członka komisji)
