projekt
UCHWALA NR
RADY GMINY STARA KAMIENICA

w sprawie uchwalenia Regulaminu przyznania §rodkéw finansowych przeznaczonych na
pomoc zdrowotng dla nauczycieli, rodzajéw Swiadczen przyznawanych w ramach tej
pomocy oraz warunkoéw i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt. 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym ({;.
Dz. U. 2019. 506; zm.: Dz. U. z 2019. poz.1309, poz. 1696, poz. 1815) oraz art. 72 ust. 1 w
zwigzku z art. 91 d ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2018
r. poz. 967 z p6zn. zm.), Rada Gminy Stara Kamienica uchwala, co nastg¢puje:

§1. Uchwala si¢ Regulamin przyznawania $rodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc
zdrowotng dla nauczycieli zgodnie z uchwata Budzetowg Gminy na dany rok.

§2. Traci moc uchwata nr XVIII/143/11 Rady Gminy Stara Kamienica z dnia 29 grudnia 2011
roku w sprawie regulaminu okreslajgcego szczegélowe zasady przyznawania nauczycielom
$rodk6w finansowych z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.

§3. Uchyla si¢ Uchwale nr XVI1.92.2020 Rady Gminy Stara Kamienica z dnia 20 stycznia
2020r. w sprawie uchwalenia regulaminu przyznawania $rodkéw finansowych
przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli, rodzajoéw $wiadczen przyznawanych w
ramach tej pomocy oraz warunkéw i sposobu ich przyznania.

§4. Uchwata wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku
Urzedowym Wojewddztwa Dolnoslaskiego.




Zatqcznik nr 1 do uchwaty nr ... ...
Rady Gminy Stara Kamienica z dn... ....

Regulamin

w sprawie Srodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli,

rodzajéw $wiadczen przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunkéw i sposobu ich
przyznawania

§1

1. Niniejszy regulamin stosuje si¢ w szkotach i placéwkach o$wiatowych prowadzonych
przez Gming Stara Kamienica.
2. Regulamin okre$la:
a) spos6b przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli,
b) rodzaje $wiadczen i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej,

§2

1. Wysokos¢ srodkéw przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli wskazuje si¢
corocznie w budzecie Gminy Stara Kamienica w wysokosci okreslonej corocznie przez
Rad¢ Gminy w stosownej uchwale.

2. Srodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotng dla nauczycieli dysponuje
dyrektor szkoly a w przypadku dyrektora szkoty W6jt Gminy Stara Kamienica.

3. Dyrektor szkoly moze powotaé Komisj¢ do rozpatrywania wnioskéw nauczycieli o
przyznanie pomocy zdrowotne;.
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1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w forr?'xie jednorazowego, bezzwrotnego $wiadczenia
pieni¢znego.
2. O pomoc zdrowotng ze §rodkéw przeznaczonych na ten cel mog3a ubiega¢ sie nauczyciele
ze wzgledu na poniesione koszty:
1) zakupu okular6w lub szkiet korekcyjnych,
2) zakupu lekéw lub sprzetu medycznego w zwiazku z przewlekla chorobg,
3) diugotrwalego leczenia szpitalnego lub leczenia specjalistycznego,
4) korzystania z ushug rehabilitacyjnych.

§4

1. Pomoc udzielana jest w formie zasitku pieni¢znego na uzasadniony wniosek nauczyciela,
skierowany do dyrektora szkoly, nie pozniej niz w ciggu dwdch lat od zaistnienia zdarzenia
bedacego podstawa do przyznania pomocy.

2. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej dyrektorowi szkoly rozpatruje Wéjt Gminy
Stara Kamienica.
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§5

. Warunkiem przyznania $wiadczenia jest zlozenie wniosku, ktérego wzér stanowi
zalgcznik nr 1 do Regulaminu.
Do wniosku nalezy dolaczy¢ nastgpujace dokumenty:
a) aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela,
b) oswiadczenie o sytuacji materialnej rodziny, ktérego wzoér stanowi zatgcznik nr 2 do
regulaminu.
c¢) dokument potwierdzajacy poniesione koszty zwigzane z leczeniem lub zakupem lekéw
albo sprzetu medycznego, korzystaniem z ustug rehabilitacyjnych lub inne koszty
poniesione w zwigzku z dtugotrwalym leczeniem szpitalnym lub specjalistycznym,
d) oswiadczenie o niekorzystaniu z innych zrédet dofinansowania.
. Wnioski wraz z zalagcznikami nalezy skladaé w Sekretariacie Urzedu Gminy Stara
Kamienica, osobiscie lub droga pocztowa na adres, w kopercie z dopiskiem ,,wniosek o
przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej”.
Na wniosku dyrektor potwierdza zatrudnienie nauczyciela w danej placéwce, a w
przypadku nauczyciela emerytéw lub rencistow potwierdza fakt odejscia na emeryture lub
rent¢ w przeszlo$ci z danej placowki.
. Whnioski zlozone po terminie nie bedg rozpatrywane.
. Pomoc zdrowotna moze zosta¢ przyznana raz w roku.

. W szczeg6lnie uzasadnionych ci¢zkich przypadkach pomoc zdrowotna dla nauczyciela
moze by¢ przyznana powtérnie w danym roku na nowy wniosek .

§7

Przy rozpatrywaniu wnioskéw nauczycieli o udzielenie pomocy zdrowotnej pod uwage
bedzie brana: :
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1) wysoko$¢ $rodkéw finansowych przyznanych szkole na ten cel przez organ
prowadzacy, w danym roku,

2) sytuacj¢ materialng nauczyciela oraz os6b prowadzacych z nim wspélne
gospodarstwo domowe,

3) sytuacje¢ zdrowotng nauczyciela.

§8

. Whnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej s3 ewidencjonowane w rejestrze, ktérego wzor
stanowi zalgcznik nr 3 do regulaminu.

. Dyrektor szkoly w przypadku nauczyciela, a w przypadku dyrektora szkolty Wéjt Gminy
Stara Kamienica, moze odmoéwi¢ przyznania pomocy zdrowotnej nauczycielowi.

. Decyzja o odmowie przyznania pomocy finansowej wymaga pisemnego uzasadnienia w
terminie 14 dni od dnia posiedzenia Komisji.




Zatgeznik nr 1

do Regulaminu przyznawania $rodk6éw finansowych

w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych
w placéwkach o$wiatowych prowadzonych

przez Gming Stara Kamienica.

Do Dyrektora / Wéjta

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

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

WNIOSEK

o przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej
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Zalgczniki do wniosku:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie zwigzane z cigzka lub przewlekla choroba, leczenie
specjalistyczne, konieczno$¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub srodkéw
pomocniczych, konieczno$¢ zapewnienia choremu dodatkowej opieki,

2) imienne dokumenty, potwierdzajace poniesione koszty leczenia, z ostatnich 12 miesigcy, przy czym

konkretny dokument potwierdzajacy poniesienie kosztéw leczenia moze by¢ zalaczony tylko do jednego
wniosku o przyznanie pomocy zdrowotne;j,

3) o$wiadczenie o dochodach netto przypadajacych na cztonka rodziny z ostatnich trzech miesiecy,
poprzedzajacych zlozenie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, zalacznik nr 2 do regulaminu,

4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotne;j.

5) klauzula informacyjna




Klauzula informacyjna

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz
zalaczonych do niego dokumentach, do celéw zwigzanych z przyznaniem pomocy zdrowotne;.

data i czytelny podpis

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze dotyczace mnie dane osobowe zawarte w dobrowolnie zlozonym przeze mnie
wniosku beda przetwarzane zgodnie z przepisami z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

Oswiadczam jednoczes$nie, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Przetwarzanie moich danych osobowych jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze, zgodnie z art. 6 pkt. 1 lit. ¢ RODO i bedzie sie odbywa¢ szczegblnie w celu przyznania
pomocy zdrowotnej, w oparciu o art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela.

2. Moje dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji odpowiedniego celu przetwarzania
wskazanego w pkt.1, w tym réwniez obowiazku archiwizacyjnego wynikajacego z przepiséw prawa.

3. W zwiazku z przetwarzaniem przez Administratora danych przyshiguje mi:

a) prawo dostgpu do tresci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;

b) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia;

4. W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora danych nie przystuguje Pani/Panu:

a) prawo do usunigcia danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia;

b) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 Rozporzadzenia;

C) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21.

5. W przypadku, w ktérym przetwarzanie moich danych odbywa si¢ na podstawie zgody (tj. art. 6 ust. 1 lit. a

RODO), przystuguje mi prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie, przy czym skorzystanie z tego

prawa nie ma wplywu na przetwarzania, ktére mialo miejsce do momentu wycofania zgody. :

6. Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy

uznam, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

7. Podanie przeze mnie danych osobowych jest warunkiem przyznania $wiadczenia z tytulu pomocy zdrowotne;j

przy czym podanie danych jest:

a) obowigzkowe, jezeli zostalo to okre$lone w przepisach prawa;

b) dobrowolne, jezeli odbywa si¢ na podstawie mojej zgody lub ma na celu zawarcie umowy. Konsekwencja nie
podania moich danych bedzie brak mozliwos¢ rozpoznania sktadanego wniosku.

8. Moje dane nie bgda przetwarzane w spos6b zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

data i czytelny podpis

w T

arek



Zatageznik nr 2

do Regulaminu przyznawania $rodkéw finansowych

w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych
w placéwkach o$wiatowych prowadzonych

przez Gming Stara Kamienica.

OSWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ RODZINY

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

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

(adres zamieszkania)

Liczba 0s6b w gospodarstwie domowym .............

Os$wiadczam, Ze $redni miesigczny dochdd netto w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny

z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku wWynosi ...........cceceveevevenene zt.

Za dochdéd uwaza si¢ wszystkie dochody podlegajace opodatkowaniu lub niepodlegajace
opodatkowaniu( do dochodu wlicza si¢: wszelkie zasitki, w tym zasilek rodzinny i
pielegnacyjny, zasilki z opieki spolecznej, alimenty, dochdéd z tytulu prowadzenia
gospodarstwa rolnego, dziatalno$ci gospodarczej oraz inne wynikajgce ze stosunku pracy,
umowy zlecenie lub umowy o dzielo)

Swiadoma odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1950 z p6Zn. zm.), o§wiadczam, ze powyzsze
dane sg zgodne ze stanem faktycznym.
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