Zatacznik do uchwaly Nr LXVIII/535/2022
Rady Miejskiej w Kazimierzy Wielkiej
z dnia 30 listopada 2022 r.

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
zatrudnionych w szkolach i placowkach dla ktérych organem prowadzacym
jest Gmina Kazimierza Wielka oraz nauczycieli emerytow, nauczycieli rencistdw, oraz nauczycieli
otrzymujgcy nauczycielskie §wiadczenia kompensacyjne
wywodzgcy si¢ z tych szkdl i placéwek

Rozdzial 1.
Postanowienie wstepne

§ 1. 1. Niniejszy regulamin stosuje si¢ w szkotach i placéwkach, dla ktérych organem prowadzacym jest
Gmina Kazimierza Wielka.

2. Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkotach i placéwkach,
dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Kazimierza Wielka okresla, rodzaje §wiadczen przyznawanych
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunki i sposéb ich przyznawania.

3. Fundusz Zdrowotny tworza $rodki finansowe wyodrebnione w kazdym roku w uchwale budzetowej
Gminy Kazimierza Wielka przeznaczone na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.

4. Srodkami finansowymi, o ktérych mowa w ust. 3 gospodaruje Burmistrz Miasta i Gminy Kazimierza
Wielka.

Rozdzial 2.
Rodzaje §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§2.1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w danym roku budzetowym w formie jednorazowego,
bezzwrotnego $wiadczenia pienieznego udzielonego w formie zapomogi zdrowotnej, jako refundacja catkowita
lub cze$ciowa kosztéw poniesionych przez osoby uprawnione:

I)u ktérych orzeczono chorobg zawodowa, chorobg przewlekla, wymagajaca np. stalych konsultacji
lekarskich, cigglego przyjmowania lekow itp.,

2) ktore ulegly wypadkowi, zdarzeniu losowemu, wskutek ktdrego wymagaja leczenia specjalistycznego,
leczenia sanatoryjnego, zakupu urzadzen rehabilitacyjnych, konsultacji lekarskich,

3) objete dlugotrwatym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym,

4) ktére ponoszg wydatki w zwigzku z przewlekla choroba, chorobg zawodowa lub chorobg powypadkowa na
zakup wyrobéw medycznych, Srodkéw pomocniczych, sprzetu iurzadzen rehabilitacyjnych
umozliwiajacych lub utatwiajacych proces rehabilitacji leczniczej,

5) ktére znalazly sie¢ w wyjatkowo trudnej sytuacji zdrowotnej, obejmujacej zakres kilku ww. zapisoéw.

§ 3. 1. Nauczyciel moze ubiegac si¢ o pomoc zdrowotng ze Srodkéw Funduszu Zdrowotnego jeden raz
w roku.

2. Wysokosé przyznanego swiadczenia uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okolicznosci ztym zwiazanych, majacych wplyw na sytuacje materialng
nauczyciela (przewlekty charakter choroby, zapewnienie dodatkowej opieki choremu, itp.);

2) wysoko$¢ udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztéw leczenia;

Rozdziat 3.
Warunki przyznawania Swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§ 4. 1. Warunkiem przyznania $§wiadczenia jest ztozenie wniosku, ktérego wzor stanowi zalgcznik Nr 1 do
niniejszego Regulaminu.
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2. Wraz z wnioskiem, celem udokumentowania okolicznosci objgtych wnioskiem, wnioskodawca moze
przediozy¢ w szczegolnosci:

1) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace chorobe ileczenie nauczyciela, konieczno$¢ stosowania sprzetu
rehabilitacyjnego lub koniecznos¢ zapewnienia opieki zdrowotnej, wystawione wroku, w ktérym
nauczyciel wystepuje z wnioskiem,

2) dokumenty potwierdzajgce koszt leczenia i rehabilitacji,
3) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej,

3. Dyrektor szkoty wiasciwy ze wzgledu na miejsce zatrudnienia wnioskodawcy potwierdza uprawnienia
nauczyciela do otrzymania pomocy zdrowotne;.

1) W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kilku szkotach, wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej
potwierdza dyrektor szkoly w ktdrej nauczyciel jest zatrudniony w najwyzszym wymiarze.

2) Wniosek ktory dotyczy nauczycieli emerytdw, rencistdw oraz nauczycieli otrzymujacych nauczycielskie
$wiadczenia kompensacyjne potwierdza Dyrektor Szkoly, w ktdrej byli zatrudnieni przed przejsciem na
emeryture, rente lub §wiadczenie kompensacyjne.

3) W przypadku likwidacji szkoty bedacej ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela, wniosek potwierdza
Dyrektor Szkoly, w ktdrej jest naliczany odpis na zaktadowy fundusz $wiadczen socjalnych dla tego
nauczyciela (emeryta, rencisty, badZ pobierajacego nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne).

4, Wnioski wraz z zatacznikami nalezy sklada¢ w Urzedzie Miasta i Gminy Kazimierza Wielka,
ul. Kosciuszki 12, 28-500 Kazimierza Wielka, osobiscie lub droga pocztowa na ww. adres w Kopercie
z dopiskiem ,,wniosek o przyznanie §wiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli”, w terminach:

1) do 30 kwietnia danego roku kalendarzowego,

2) do 31 pazdziernika danego roku kalendarzowego.
5. Wnioski ewidencjonowane sg w rejestrze stanowigcym zatacznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.
§ 5. 1. Ztozone wnioski bedg rozpatrywane dwa razy do roku w terminach:

1) Wnioski zlozone w terminie, o ktérym mowa w§ 4ust.4pktldo dnia 31 maja danego roku
kalendarzowego.

2) Wnioski zlozone w terminie, o ktérym mowa w § 4 ust. 4 pkt2do dnia 30 listopada danego roku
kalendarzowego.

2. W szezegdlnych przypadkach, tj. choroba nowotworowa, nagly wypadek, wniosek moze zostad
rozpatrzony w trybie pilnym, bez zachowania terminu, o ktorym mowa w ust.1.

§ 6. 1. Decyzje o przyznaniu oraz wysokosci pomocy zdrowotnej lub decyzje odmowng podejmuje
Burmistrz Miasta i Gminy Kazimierza Wielka.

2.0 przyznaniu i wysokosci $wiadczenia lub odmowie jego przyznania zawiadamia si¢ wnioskodawce
w terminie 14 dni od dnia rozpatrzenia wniosku.

3. Wyptlata $wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej dokonywana jest na
konto bankowe wskazane przez wnioskodawce.
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Zatacznik Nr 1 do Zatgcznika Nr 1

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Zwracam  si¢  zprosba  oprzyznanie  pomocy  zdrowotnej  zFunduszu  Zdrowotnego

Miejsce pracy (podstawowe) — dla emerytow/rencistow/pobierajgcych swiadczenie kompensacyjne byle
miejsce pracy

Potwierdzenie zatrudnienia przez Dyrektora Szkoty/Placowki, w ktérej ubiegajacy sig
o pomoc jest lub byt zatrudniony

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

(pieczatka Szkotly/ Placowki) (pieczatka i podpis dyrektora Szkoly/ Placowki)
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Zalgcznik Nr 2 do Zalacznika Nr 1

Rejestr wnioskéw o przyznanie pomocy zdrowotnej

LP.

NAZWISKO I IMIE
OSOBY UPRAWNIONE]

DATA WPLYWU
WNIOSKU

NAZWA SZKOLY/ PLACOWKI
W KTOREJ OSOBA
UPRAWNIONA
PRACUJE/PRACOWALA

ADNOTACIE
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