Projekt nr 192

UCHWAELA NR ...ccovvuveeerrunnee
RADY GMINY LAGIEWNIKI
zdnia ....ccoovvennnnenn. 2026 r

w sprawie okreSlenia rodzaju §wiadczen przyznawanych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkoéw i sposobu ich przyznawania.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy zdnia 8 marca 1990r. o samorzadnie gminnym
(Dz.U.2025.1153) oraz art. 72 ust. 1 w zwigzku z art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. —
Karta Nauczyciela (Dz.U.2024. 986 ze zm.) Rada Gminy Lagiewniki uchwata co nastgpuje:

§1.

Okresla si¢ rodzaj $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i1 sposob ich przyznawania, w formie Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w placowkach oswiatowych
prowadzonych przez Gming Lagiewniki oraz nauczycieli emerytow, rencistow oraz pobierajacych
nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne, stanowigcego zatacznik do niniejszej uchwaly.

§2.

Srodki finansowe z przeznaczeniem na pomoc zdrowotna dla nauczycieli zabezpiecza sig
w kazdym roku w uchwale budzetowej Gminy Lagiewniki.

§3.

Wykonanie Uchwaty powierza si¢ Wojtowi Gminy Lagiewniki.

§ 4.

Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia jej ogtoszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Dolnoslaskiego.
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Zalacznik Nr 1 do uchwaly Nr ....................
Rady Gminy Lagiewniki
Z dnia .............. 2026 1.

Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych

w placéwkach oSwiatowych prowadzonych przez Gmine Lagiewniki oraz nauczycieli emerytéw,
rencistow oraz pobierajacych nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne

§1.
Niniejszy regulamin okresla:
1) Rodzaje swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotne;j;
2) Warunki przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej;

3) Sposob przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotne;.

§2.

1. Fundusz Zdrowotny Nauczycieli tworza $rodki finansowe wyodrebnione w kazdym roku
w uchwale budzetowej Gminy Lagiewniki.

2. Pomoc zdrowotna jest uznaniowa i udzielana w formie bezzwrotnej zapomogi pieni¢znej.

§3.
Do korzystania z pomocy uprawnieni s3:
1) nauczyciele zatrudnieni co najmniej w wymiarze %2 etatu,

2) byli nauczyciele emeryci irenciSci oraz nauczyciele otrzymujacy nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne.

§4.

Zapomoga z Funduszu przystuguje nie czesciej niz raz w roku kalendarzowym.

§5.
1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w zwigzku z:
1) przewlekta lub cigzka choroba;
2) naglym zdarzeniem losowym(nagta ci¢zka choroba, wypadek);

3) dlugotrwalym leczeniem szpitalnym potaczonym z koniecznoscia dalszego leczenia
w domu;

4) dlugotrwalym leczeniem specjalistycznym, dlugotrwata rehabilitacja;

2. Zapomoga zdrowotna w zwiazku z leczeniem o ktorym mowa w ust.1 moze by¢ przyznawana
na pokrycie kosztow:

1) zakupu lekéw i innych §rodkéw medycznych zwigzanych z przewlekta choroba,
2) odptatnych badan medycznych lub zabiegow,

3) odptatnych ustug rehabilitacyjnych,

4) zakupi urzadzen i przyrzadow medycznych,

5) korzystania z ustug pielggnacyjno- opiekunczych.

§6.

1. Wysokos$¢ przyznawanej pomocy zdrowotnej uzalezniona jest od mozliwosci finansowych
funduszu oraz:
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1) przebiegu choroby oraz okolicznos$ci ztym zwigzanych, majacych wplyw na sytuacje
materialng nauczyciela;

2) wysokos$ci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia;

3) sytuacji materialnej wnioskodawcy, po odliczeniu udokumentowanych poniesionych
kosztow leczenia.

2. W przypadku braku srodkéw w budzecie na pokrycie potrzeb zapomogi pieni¢znej wniosek
bedzie rozpatrywany w pierwszej kolejnosci w nastgpnym roku kalendarzowym

§7.

1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest zlozenie przez nauczyciela wniosku, ktorego
wzdr stanowi zalacznik nr 2 do niniejszej uchwaty.

2. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1) zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste
potwierdzajace leczenie nauczyciela z przewlekta lub cigzka choroba wystawione nie wcze$niej
niz 3 miesigce przed datg ztoZzenia wniosku.

2) Dokumenty imienne(rachunki, faktury) potwierdzajace poniesione koszty leczenia za okres
do 12 miesiecy przed ztozeniem wniosku.

3. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej nalezy sktada¢ do Wojta Gminy Lagiewniki za
posrednictwem dyrektora szkoty, w ktorej nauczyciel jest albo byt zatrudniony przed przejsciem na
emeryturg¢/rent¢/nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne, ktore potwierdza zatrudnienie.

4. Wnioski o przyznawanie pomocy zdrowotnej rozpatruje Wojt Gminy Lagiewniki.

5. Wyplata przyznawanej pomocy zdrowotnej dla nauczyciela dokonywana jest na konto bankowe
wskazane we wniosku przez wnioskodawce.

6. Jezeli wniosek nie spetnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji, o ktore;j
mowa w ust.2 nauczyciel zostaje wezwany do usunigcia w terminie 7 dni od otrzymania wezwania.

7. W przypadku nieusuni¢cia brakow w terminie o ktorym mowa w ust.6 wniosek bedzie
pozostawiony bez rozpatrzenia, o czym nauczyciel zostanie poinformowany.

§8.

1. Wnioski nalezy sktada¢ do dyrektora szkoty bedacej miejscem aktualnego lub bytego
zatrudnienia nauczyciela w terminie:

- do 31 pazdziernika danego roku

2. Whnioski rozpatrywane beda do 30 listopada danego roku.
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Zalacznik Nr 2 do uchwaly Nr ....................
Rady Gminy Lagiewniki
Z dnia .............. 2026 1.

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI ZDROWOTNEJ

Imie¢ i nazwisko

Miejsce pracy (obecne/byle)

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Ze Srodkéw funduszu zdrowotnego

korzystalem/am (nalezy poda¢ rok i wysokos¢
uznanej pomocy zdrowotnej)

Uzasadnienie wniosku: (opis choroby/leczenia):

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze §rednia miesigczna wysokosci dochoddéw przypadajacych na jedng osobe
w rodzinie ze wszystkim zrédet z trzech miesiecy poprzedzajacych ubieganie si¢ 0 pomoc zdrowotna
WYnosi: ......... L STOWIIE: (Lot )

(miejscowos$c, data) (podpis wnioskodawcy)

Nr rachunku bankowego, na ktory nalezy przekaza¢ zapomoge zdrowotna:

(miejscowos$c, data) (podpis wnioskodawcy)

Informacja Dyrektora Szkoly lub osoby upowaznionej o zatrudnieniu:
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(miejscowos$c, data) (podpis i piecze¢ Dyrektora )

DECYZJA WOJTA GMINY LAGIEWNIKI

(pieczgc i podpis Wojta Gminy)
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UZASADNIENIE

Celem uchwaty jest utworzenie i okreslenie zasad funkcjonowania funduszu zdrowotnego dla
nauczycieli zatrudnionych w placéwkach o$wiatowych prowadzonym przez Gmin¢ Lagiewniki.
Srodki z funduszu beda przeznaczone do dofinansowanie kosztow leczenia nauczycieli
znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji zdrowotnej i materialne;.

Srodki na fundusz zdrowotny zostanie zabezpieczony w budzecie gminy w ramach $rodkéw
przeznaczonych na o§wiatg i pomoc spoteczng. Beda one rozdysponowane zgodnie z regulaminem.
Podjecie uchwaly jest wymogiem ustawowym. Znowelizowany zapis art. 72 ust.l Karty
Nauczyciela naklada obowigzek na organy prowadzace okreslenia warunkow 1 sposobu
przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej czynnym nauczycielom oraz nauczycielom

- emerytom i rencistom.
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