DZIENNIK URZEDOWY

WOJEWODZTWA DOLNOSLASKIEGO

Wroctaw, dnia 11 lipca 2024 r. Podpisany przez:
Agnieszka Augustynowicz
Data: 11.07.2024 11:48:32
Poz. 3822
UCHWALA NR 111/25/2024

RADY MIASTA SWIERADOW-ZDROJ
7 dnia 24 czerwca 2024 r.

w sprawie okreSlenia rodzaju $wiadczen oraz warunkow i sposobu ich przyznawania w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli szkdl i placowek oSwiatowych, dla ktéorych organem prowadzacym jest
Gmina Miejska Swieradow-Zdraj

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (t.j. Dz. U.
72024 1. poz. 609 ze zm.) 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 2023 r. poz. 984 ze zm) Rada Miasta Swieradow-Zdro6j uchwala, co nastgpuje:

§ 1. Okresla si¢ rodzaje $wiadczen oraz warunki i sposob ich przyznawania w ramach pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli szkot iplacowek oswiatowych, dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Miejska
Swieradow-Zdrdj.

§ 2. Fundusz zdrowotny tworza $rodki finansowe wyodrebnione corocznie w uchwale budzetowej Gminy
Miejskiej Swieradow-Zdrdj z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.

§ 3. llekro¢ w uchwale jest mowa bez blizszego okreslenia o:

1) szkole - nalezy przez to rozumie¢ jednostki organizacyjne wymienione w art. 1 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia
26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Miejska Swieradow-
Zdroj;

2) nauczycielu - nalezy przez to rozumie¢ nauczyciela korzystajacego z opieki zdrowotnej zatrudnionego
w wymiarze co najmniej polowy obowigzkowego wymiaru zaje¢, nauczyciela przebywajacego
na emeryturze, rencie lub nauczycielskim §wiadczeniu kompensacyjnym w szkole, o ktorej mowa w pkt 1;

3) organie prowadzacym - nalezy przez to rozumieé Gmine Miejska Swieradow-Zdroj;
4) burmistrzu - nalezy przez to rozumie¢ Burmistrza Miasta Swieradow-Zdroj;
5) wniosku - nalezy przez to rozumie¢ wniosek o przyznanie srodkow w ramach pomocy zdrowotnej;

6) decyzji - nalezy przez to rozumie¢ forme¢ prawng przyznania §rodkéw w ramach pomocy zdrowotne;j,
niebedacg decyzjg administracyjng w rozumieniu Kodeksu Postepowania Administracyjnego.

§ 4. 1. Ze srodkow finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli moga korzystaé
osoby uprawnione:

1) u ktérych orzeczono chorobe zawodowa, chorobg przewlekla, wymagajaca np. statych specjalistycznych
konsultacji lekarskich, ciaglego przyjmowania lekow itp.;

2) ktére ulegly wypadkowi, zdarzeniu losowemu, wskutek ktérego wymagaja leczenia specjalistycznego,
leczenia sanatoryjnego, zakupu urzadzen rehabilitacyjnych, konsultacji lekarskich;
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3) objete dtugotrwatym leczeniem szpitalnym, z koniecznosciag dalszego leczenia poszpitalnego;

4) ktoére przybywaty na turnusie rehabilitacyjnym lub leczeniu uzdrowiskowym przystugujacym na podstawie
skierowania przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

5) ktorym zostat zlecony zakup srodkow pomocniczych z zakresu okulistyki;
6) ktorym zlecono zakup aparatu stuchowego;

7) ktore ponosza wydatki na zakup wyrobow medycznych, $rodkow pomocniczych, sprzetu iurzadzen
rehabilitacyjnych umozliwiajacych lub utatwiajacych proces rehabilitacji leczniczej przystugujacych
na podstawie zlecenia wystawionego przez lekarza w zwiazku z poniesionymi z ww. tytutu wydatkami;

8) ktore znalazty sie w wyjatkowo trudnej sytuacji zdrowotnej, obejmujacej zakres kilku ww. zapisow.
2. Swiadczeniami, ktore moga byé finansowane lub wspotfinansowane w ramach pomocy zdrowotnej sa:

1) zakup lekéw zwigzanych z chorobg bedaca podstawa wystawienia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
i zleconych przez lekarza;

2) koszty poniesione w zwigzku zplatnymi badaniami diagnostycznymi, ushugami rehabilitacyjnymi,
konsultacjami i hospitalizacja zwigzang z przewlekla choroba;

3) koszty poniesione w zwiazku z rehabilitacjg lub leczeniem uzdrowiskowym przystugujacym na podstawie
skierowania przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

4) koszty zakupu szkiet korekcyjnych oraz szkiet z filtrem $§wiatta niebieskiego (nie cz¢$ciej niz raz na 3 lata);
5) koszty zakupu aparatu shuchowego (nie czgsciej niz raz na 3 lata);

6) koszty zakupu wyrobéw medycznych, srodkdw pomocniczych, sprzetu iurzadzen rehabilitacyjnych lub
ortopedycznych umozliwiajacych lub utatwiajacych proces rehabilitacji leczniczej przystugujacych na
podstawie zlecenia wystawionego przez lekarza specjaliste — w zwigzku z poniesionymi z ww. tytutu
wydatkami.

§ 5. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest nauczycielowi raz w roku w formie jednorazowego bezzwrotnego
swiadczenia pieni¢znego.

2. Wysokos¢ pomocy zdrowotnej uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okolicznosci ztym zwigzanych, majacych wplyw na sytuacje materialng
nauczyciela (np. przewlekty charakter choroby, konieczno$¢ stosowania specjalnego sprzetu medycznego);

2) wysokos$ci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia;
3) wysokosci dochodow przypadajacych na czlonka rodziny nauczyciela;

4) liczby wnioskow ztozonych w roku budzetowym oraz wysokosci srodkow finansowych zaplanowanych
w budzecie gminy na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.

§ 6. 1. Pomoc zdrowotna jest przyznawana na podstawie ztozonego przez nauczyciela wniosku, zgodnie
ze wzorem stanowiacym zalacznik nr 1 do uchwaly.

2. Do wniosku nalezy dotaczyc¢:

1) oryginal zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacy fakt istnienia choroby iokres jej trwania,
wystawionego nie wczesniej niz 6 miesi¢gcy przed dniem ztozenia wniosku lub kopi¢ aktualnego orzeczenia
o niepetnosprawnosci potwierdzong za zgodno$¢ z oryginaltem;

2) oryginaty dokumentow wystawionych imiennie na nauczyciela (tj. rachunki lub faktury VAT - paragony
nie beda uwzgledniane) potwierdzajacych poniesione koszty leczenia lub zakupdéw pomocniczych za okres
12 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku;

3) o$wiadczenie o dochodach, zgodnie ze wzorem stanowigcym zatacznik nr 2 do uchwaly;
4) klauzule informacyjna, zgodnie ze wzorem stanowigcym zatgcznik nr 3 do uchwaty.

§ 7. 1. Wniosek musi by¢ potwierdzony przez dyrektora szkoty wlasnorecznym podpisem wraz z pieczatka
szkoly oraz potwierdzeniem wymiaru i statusu zatrudnionego nauczyciela.
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2. Whniosek, ktory dotyczy nauczycieli emerytdw, rencistow oraz nauczycieli otrzymujacych nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne potwierdza dyrektor szkoty, w ktorej byli oni zatrudnieni przed przej$ciem
na emeryture, rente lub $wiadczenie kompensacyjne.

3. W przypadku ubiegania si¢ o przyznanie pomocy przez dyrektora szkoly, potwierdzenia dokonuje
Burmistrz Miasta Swieradow-Zdroj

4. Potwierdzony wniosek wraz z wymaganymi dokumentami w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej
sktada si¢ do Burmistrza Miasta Swieradow-Zdréj. Wniosek wraz zalacznikami nalezy ztozyé w kopercie
z dopiskiem ,,Wniosek o zapomoge zdrowotna dla nauczyciela” w sekretariacie Urzedu Miasta w Swieradowie-
Zdroju, ul. 11 Listopada 35, 59-850 Swieradow-Zdroj, osobiscie lub droga pocztowa w terminie do 31
pazdziernika danego roku.

§ 8. 1. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej rozpatruje Burmistrz Miasta Swieradow-Zdréj,
informujac wnioskodawce o rozstrzygnieciu w formie pisemne;j.

2. Whnioski o przyznanie §wiadczenia rozpatrywane sg do dnia 30 listopada danego roku.

3. Jezeli wniosek nie spetnia wymagan formalnych, w tym wystepuja braki w dokumentacji, o ktorej mowa
w § 6 ust. 2, nauczyciel zostaje wezwany do ich usunigcia w terminie 7 dniu od dnia otrzymania wezwania.

4. W przypadku nie usunigcia brakéw w terminie, o ktorym mowa w ust. 2 wniosek bedzie pozostawiony
bez rozpatrzenia, o czym nauczyciel zostanie poinformowany pisemnie.

5. Wnioski ztozone po terminie nie bedg rozpatrywane.

6. Pomoc zdrowotna wyplacana jest na wskazany we wniosku przez nauczyciela numer rachunku
bankowego.

§ 9. Srodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotng dla nauczycieli niewykorzystane w danym roku
kalendarzowym nie przechodza na rok nast¢pny.

§ 10. Traci moc uchwata nr 1X/68/2000 Rady Miejskiej w Swieradowie-Zdroju z dnia 29 sierpnia 2000 r.
w sprawie zasad udzielania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w jednostkach organizacyjnych
gminy Swieradow-Zdroj dziatajacych w zakresie oswiaty.

§ 11. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Burmistrzowi Miasta Swieradow-Zdréj.

§ 12. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Dolnoslaskiego, z mocg obowigzujaca od dnia 1 stycznia 2025 r.

Przewodniczacy Rady Miasta Swieradow-Zdroj:
Lubomir Leszczynski
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Zatgcznik Nr 1 do uchwaty Nr 111/25/2024
Rady Miasta Swieradéw-Zdréj z dnia 24.06.2024 r.

Burmistrz Miasta Swieradow-
Zdroj

ul. 11 Listopada 35

59-850 Swieradow-Zdoj

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. WNIOSKODAWCA:

1) Imig i Nazwisko
2) Adres zamieszkania
3) Telefon kontaktowy

2. DANE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA:
1) Szkota, w ktorej ubiegajacy si¢ o pomoc nauczyciel JEST lub BYL zatrudniony:

3) Status nauczyciela na dzien zlozenia wniosku*
a) czynny zawodowo
b) rencista/emeryt
¢) nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne

3. UZASADNIENIE WNIOSKU:
Zwracam si¢ z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli z
powodu (nalezy wskaza¢ przyczyne¢ ubiegania si¢ $wiadczenie):
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4. DO WNIOSKU ZALACZAM NASTEPUJACE DOKUMENTY:

1. oryginal zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacy fakt istnienia choroby i okres jej trwania,
wystawionego nie wczesniej niz 6 miesigcy przed dniem ztozenia wniosku / kserokopi¢ potwierdzong za
zgodno$¢ z oryginalem aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci*;

2. oryginaly dokumentéw wystawionych imiennie na nauczyciela (tj. rachunki lub faktury VAT)
potwierdzajacych poniesienie kosztow leczenia lub zakupdéw pomocniczych za okres 12 miesiecy przed
dniem ztozenia wniosku;

3. klauzule informacyjna;

4. inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienié jakie):

5. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO DO PRZEKAZANIA SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO:
NaAZWA DANKU: .o
NI raChUNKU: .o o e

(nalezy podac rok i wysoko$¢ uzyskanej pomocy zdrowotnej)

7. OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze koszty przedstawione w dokumentach potwierdzajacych poniesione koszty leczenia nie
byly refundowane z innych zrodet.

Os$wiadczam, ze w momencie przejscia na emerytur¢ bylam/em zatrudniona/y w szkole w wymiarze nie

mniej SZym niz pOlOW& etatu.* (wypetniaja wytacznie nauczyciele emeryci, pozostali wnioskodawcy skreslaja)

data i czytelny podpis
nauczyciela

* niepotrzebne skresli¢

8. POTWIERDZENIE ZATRUDNIENIA (WYPELNIA DYREKTOR SZKOLY /
JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA)

Dyrektor

......... (nazwa szkoty, zespotu, placowki)

zaswiadcza, ze Pan / Pani
jest zatrudniony/a w tutejszej szkole w wymiarze czasu pracy ................... etatu, tj. .............. godzin
tygodniowo™.

jest nauczycielem emerytem, rencista lub nauczycielem otrzymujacym $wiadczenie kompensacyjne objety/a
w tej szkole pomoca socjalng*.
Poswiadcza sig, ze dane zawarte w pkt. 2 s zgodne ze stanem faktycznym.
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pieczgé szkoly data, pieczec i czytelny podpis dyrektora

DECYZJA BURMISTRZA MIASTA SWIERADOW-ZDROJ:

Przyznaj¢ pomoc zdrowotng® w wysokosci ................... zt
(STOWNIE ZIOtyCh: ..o s )

Nie przyznaje pomocy zdrowotnej * (wymaga uzasadnienia)

data i czytelny podpis
Burmistrza
* niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik Nr 2 do uchwaty Nr 111/25/2024
Rady Miasta Swieradéw-Zdréj z dnia 24.06.2024 r.

OSWIADCZENIE NAUCZYCIELA O DOCHODACH

Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobg pozostajaca ze mna
we wspolnym gospodarstwie domowym z ostatnich 3-miesigcy poprzedzajacych miesigc zlozenia wniosku
(wliczajac dochéd nauczyciela) Wyl’lOSi .............................. 71 (SlOWl’liel

Potwierdzam prawdziwo$¢ danych wlasnorgcznym podpisem:

data i czytelny podpis nauczyciela
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Zatgcznik Nr 3 do uchwaty Nr 111/25/2024
Rady Miasta Swieradéw-Zdréj z dnia24.06.2024 r.

Klauzula RODO

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. U. UE. L. 2016, nr 119, s. 1), zwanego dalej ,,RODO”, informuje, ze:

1. Administratorem Pani/a danych osobowych jest Gmina Miejska Swieradow-Zdroj z siedziba
w Swieradowie-Zdroju, ul. 11 Listopada 35, 59-850 Swieradow-Zdréj, reprezentowana
przez Burmistrza Miasta Swieradow-Zdroj.

2. W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi prosz¢ kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych jest Oskar Manowiecki, e-mail:iod@lesny.com.pl.

3. Pani/a dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji obowigzkdéw zwigzanych z
przyznaniem $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, nauczycieli
emerytow, nauczycieli rencistow, nauczycieli pobierajacych §wiadczenie kompensacyjne,
nauczycieli w stanie nieczynnym szkot i przedszkoli prowadzonych przez Gming Miejska
Swieradow-Zdroj na podstawie art. 6 ust. 1 pkt. C oraz art. 9 ust. 1 lit. b RODO.

4. Odbiorcg Pani/a danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepisow prawa.

5. Pani/a dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
mi¢dzynarodowej.

6. Pana/i dane osobowe begda przechowywane zgodnie z przepisami prawa przez okres 5 lat.

7. Posiada Pan/i prawo dostgpu do treSci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania.

8. Ma Pan/i prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa).

9. Podanie przez Pana/iag danych osobowych jest dobrowolne, lecz bez nich nie jest mozliwe
ani rozpatrzenie wniosku, ani wyptata swiadczenia, dlatego w przypadku ich nie podania
wniosek nie bedzie rozpatrzony. Podanie numeru telefonu jest dobrowolne — jego
niepodanie nie wplynie na rozpatrzenie wniosku, a bedzie stuzyto utatwieniu kontaktu.

data i czytelny podpis nauczyciela
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