
Uchwa a Nr XVI/84/07
Rady Gminy Nowe Miasto Lubawskie z/s w Mszanowie

  z dnia 28 grudnia 2007r.

w sprawie  utworzenia funduszu zdrowotnego oraz przyj cia regulaminu okre laj cego tryb oraz szczegó owe
zasady i warunki przyznawania wiadcze  ze rodków na pomoc zdrowotn  z przeznaczeniem dla nauczycieli

zatrudnionych w szko ach prowadzonych przez Gmin  Nowe Miasto Lubawskie

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt. 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 roku o samorz dzie gminnym (tekst jednolity: Dz. U. z
2001 r. Nr 142, poz. 1519 ze zm.)  oraz art. 72 ust. 1 i w zwi zku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982r. – Karta
Nauczyciela  (tekst jednolity: Dz. U. z 2006 r. Nr 97, poz. 674 ze zm.),
Rada Gminy

  uchwala, co nast puje:

§ 1. rodki finansowe na pomoc zdrowotn  powstaj  corocznie z odpisu w wysoko ci 0,3 % planowanej rocznej sumy
rodków przeznaczonych na wynagrodzenia osobowe nauczycieli zatrudnionych w szko ach, dla których organem

prowadz cym jest Gmina Nowe Miasto Lubawskie.

§ 2. Ustala si  regulamin okre laj cy tryb oraz szczegó owe zasady i warunki przyznawania wiadcze  ze rodków na
pomoc zdrowotn  dla nauczycieli, zwany dalej „Funduszem Zdrowotnym”, w brzmieniu stanowi cym za cznik do niniejszej
uchwa y.

§ 3. Wykonanie uchwa y powierza si  Wójtowi Gminy.

§ 4. Uchwa a wchodzi w ycie po up ywie 14 dni od dnia og oszenia w Dzienniku Urz dowym Województwa Warmi sko-
Mazurskiego.

Przewodnicz cy Rady Gminy
Miros aw Wodara



2

za cznik do uchwa y  nr XVI/84/07 Rady
Gminy Nowe  Miasto Lubawskie  z/s w
Mszanowie z dnia 28.12.2007r.

Regulamin okre laj cy tryb oraz szczegó owe zasady i warunki przyznawania wiadcze  ze rodków na pomoc zdrowotn  dla
nauczycieli zwanych dalej „Funduszem Zdrowotnym”

ROZDZIA   l
Postanowienia wst pne

§ 1. 1. Niniejszy regulamin stosuje si  w szko ach i placówkach prowadzonych przez Gmin  Nowe Miasto Lubawskie.

2. Regulamin okre la:
1) sposób przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli,
2) zadania Komisji Zdrowotnej,
3) rodzaj wiadcze  i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej,
4) osoby uprawnione do korzystania z pomocy zdrowotnej.

§ 2. Ilekro  w dalszych przepisach jest mowa bez bli szego okre lenia o:
1) regulaminie – nale y przez to rozumie  „Regulamin Funduszu Zdrowotnego”,
2) organie prowadz cym – nale y przez to rozumie  Rad  Gminy Nowe Miasto Lubawskie,
3) szkole – nale y przez to rozumie  szko , placówk  prowadzon  przez Gmin  Nowe Miasto Lubawskie,
4) dyrektorze – nale y przez to rozumie  dyrektora jednostki organizacyjnej, o której mowa w pkt 3,
5) nauczycielu bez bli szego okre lenia – rozumie si  przez to nauczycieli zatrudnionych lub emerytowanych (ewentualnie

przebywaj cych na rencie) w jednostkach organizacyjnych, o których mowa w pkt 3,
6) tygodniowym obowi zkowym wymiarze godzin, nale y przez to rozumie  tygodniowy obowi zkowy wymiar  godzin okre lony

w art. 42 ust. 3 ustawy Karta Nauczyciela.

ROZDZIA  II
Sposób przyznawania pomocy zdrowotnej

§ 3. 1. Fundusz Zdrowotny tworz rodki finansowe wyodr bnione w bud ecie Gminy Nowe Miasto Lubawskie
przeznaczone na pomoc zdrowotn  dla nauczycieli.

2. Wysoko rodków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotn  dla nauczycieli okre la corocznie uchwa a
bud etowa  Gminy Nowe Miasto Lubawskie.

3.  rodki finansowe na pomoc zdrowotn  powstaj  corocznie z odpisu w wysoko ci 0,3 % planowanej rocznej sumy
rodków przeznaczonych na wynagrodzenia osobowe nauczycieli zatrudnionych w szko ach, dla których organem

prowadz cym jest Gmina Nowe Miasto Lubawskie.

§ 4. 1. rodkami, o których mowa w § 3  dysponuje organ prowadz cy szko y.

2. W celu racjonalnego i jawnego gospodarowania Funduszem Zdrowotnym Wójt Gminy  Nowe  Miasto Lubawskie
powo uje Komisj  Zdrowotn  w sk adzie:

1)  przedstawiciel organu prowadz cego,
2)  po jednym przedstawicielu z ka dej szko y, wliczaj c  przedstawicieli zwi zków zawodowych zrzeszaj cych nauczycieli.

3. Do zada  Komisji Zdrowotnej nale y przyjmowanie i opiniowanie wniosków o przyznanie pomocy finansowej z
Funduszu.

4. Rozpatrywanie wniosków odbywa si  raz na kwarta , w uzasadnionych przypadkach posiedzenia Komisji mog
odbywa  si  cz ciej.

5. Opinie Komisji podejmowane s  zwyk  wi kszo ci  g osów, przy udziale co najmniej po owy cz onków Komisji. W
przypadku równej liczby g osów rozstrzyga g os Przewodnicz cego Komisji.

6. Wnioski do Komisji s  ewidencjonowane w rejestrze, którego wzór stanowi za cznik nr 2 do regulaminu.

7. Obs ug  administracyjno-organizacyjn  Komisji zapewnia Gminny Zespó  O wiaty Nowe Miasto Lubawskie z/s w
Mszanowie.

8. Cz onkowie Komisji sk adaj  o wiadczenia o zachowaniu w tajemnicy danych osób ubiegaj cych si  o przyznanie
pomocy zdrowotnej, którego wzór stanowi za cznik nr 3 do regulaminu.

9. Decyzj  o przyznaniu pomocy finansowej podejmuje  Wójt Gminy Nowe Miasto Lubawskie lub osoba upowa niona
przez wójta.
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ROZDZIA  III
Rodzaj wiadcze  i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej

§ 5. Ze wiadcze  Funduszu Zdrowotnego mog  korzysta :

1) nauczyciele zatrudnieni w szko ach i placówkach o wiatowych, co najmniej w po owie obowi zuj cego wymiaru  godzin
zaj  dydaktyczno-wychowawczych, dla  których organem prowadz cym jest Gmina Nowe Miasto Lubawskie,

2) nauczyciele ww. szkó  i placówek po przej ciu na emerytur  lub rent  bez wzgl du na dat  przej cia na ww. wiadczenie.

§ 6. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego, bezzwrotnego wiadczenia pieni nego.

2. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w zwi zku z:
1) przewlek  chorob  nauczyciela,
2) d ugotrwa ym leczeniem szpitalnym z konieczno ci  dalszego leczenia w domu,
3) d ugotrwa ym leczeniem specjalistycznym,

3. Wysoko  przyznanej pomocy zdrowotnej uzale niona jest od:
1) przebiegu choroby oraz od okoliczno ci z tym zwi zanych wp ywaj cych na sytuacj  materialn  nauczyciela konieczno

stosowania specjalnej diety, zapewnienia dodatkowej opieki choremu itp.),
2) wysoko ci udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela kosztów leczenia,
3) sytuacji materialnej rodziny wnioskodawcy.

4. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest z enie przez nauczyciela wniosku na druku, stanowi cym za cznik nr
1 do niniejszego regulaminu.

5. Do wniosku nale y do czy :
1) aktualne za wiadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela lub o wiadczenie osoby sk adaj cej wniosek o chorobie,
2) dokumenty potwierdzaj ce poniesione koszty leczenia.

6. Wniosek o przyznanie nauczycielowi pomocy zdrowotnej mo e z  równie  prze ony nauczyciela, przedstawiciel
zwi zków zawodowych, rada pedagogiczna, opiekun, je eli nauczyciel nie jest zdolny osobi cie do podejmowania czynno ci
w tym zakresie lub inna osoba znaj ca sytuacj  danego nauczyciela.

7. Pomoc zdrowotna udzielana jest raz w roku bud etowym. W uzasadnionych szczególnie ci kich przypadkach pomoc
mo e by  przyznana powtórnie w danym roku kalendarzowym.

 8. Wysoko  przyznanej pomocy zdrowotnej b dzie uzale niona od wysoko ci rodków okre lonych w uchwale
bud etowej z przeznaczeniem  na Fundusz Zdrowotny i mo e waha  si  od 100 do 1000 z . jednorazowo.

9. W przypadku braku rodków na pe ne pokrycie potrzeb pomoc zdrowotna b dzie przyznawana cz ciowo lub nie
dzie przyznana.
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za cznik nr 1
do regulaminu wydatkowania rodków
finansowych z   funduszu zdrowotnego

Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

Imi  i nazwisko wnioskodawcy…………………………………………………………………………………………..

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………………………..

Miejsce pracy, w którym wnioskodawca jest lub by  zatrudniony……………………………………………………..

…………………………………………………………….. Stanowisko …………………………………………………..

Wynagrodzenie miesi czne brutto wnioskodawcy ……………………………………………………………………..

Wynagrodzenie miesi czne brutto wspó ma onka …………………………………………………………………….

Ilo  cz onków w rodzinie  -  ………………………………

Dochód miesi czny  na 1 cz onka rodziny ……………………………………………..

wiadomy/a odpowiedzialno ci karnej wynikaj cej z art. 233 Kodeksu Karnego za podanie nieprawdziwych danych
wiadczam,  e powy sze dane s  prawdziwe,

Wyra am zgod  na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku przez  Urz d Gminy w Nowym Mie cie
Lubawskim dla potrzeb Funduszu zdrowotnego, zgodnie  z ustaw  z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pó n. zm.).

                                                                                ...........................................................
                                                                                                              (podpis osoby wnioskuj cej)

Zwracam si  z pro  o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego.
Uzasadnienie:……………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

W za czeniu do wniosku przedk adam:
1. aktualne za wiadczenie lekarskie o chorobie lub o wiadczenie osoby sk adaj cej wniosek o leczeniu (w ciwe podkre li ),
2. dokumenty potwierdzaj ce poniesione koszty leczenia,

 ………………………………………………….                                                       …………………………………..

 miejscowo  i data podpis wnioskodawcy

Opinia Komisji Zdrowotnej i  proponowana wysoko  pomocy finansowej:

Komisja w sk adzie:
Przewodnicz ca-    przedstawiciel organu prowadz cego,
Cz onkowie:
1. Przedstawiciel  Zespo u Szkó   w Jamielniku,
2. Przedstawiciel  Zespo u Szkó   w Bratianie,
3. Przedstawiciel  Szko y Podstawowej w Skarlinie,
4. Przedstawiciel  Szko y Podstawowej w Tylicach,
5. Przedstawiciel  Szko y Podstawowej w Radomnie



5
6. Przedstawiciel  Szko y Podstawowej w Gwi dzinach
w sk ad wliczaj c  przedstawicieli zwi zków zawodowych zrzeszaj cych nauczycieli:
 – przedstawiciel Zwi zku   Nauczycielstwa Polskiego,-
 – przedstawiciel Mi dzyzak adowej Organizacji Zwi zkowej Pracowników O wiaty NSZZ „ SOLIDARNO ” .

Po rozpatrzeniu niniejszego wniosku na posiedzeniu odbytym w dniu …………………………………………………

przyzna a pomoc materialn  z funduszu zdrowotnego

dla Pani./a ………………………………………………………………………………………………………………………

w wysoko ci ……………………..z otych  (s ownie  ……………………………………………………………………….)

                                      ………………………………………………….

                                Podpis Przewodnicz cego Komisji

                             ……………………………………………

                                                                                                                  Podpis sekretarza Komisji

Podpisy cz onków Komisji Zdrowotnej:

1. ……………………………………………

2. ……………………………………………

3. ……………………………………………

4. ……………………………………………

5. ……………………………………………

Decyzja Wójta Gminy  Nowe Miasto Lubawskie:

Zgodnie z uchwal  bud etow  Wójt Gminy Nowe Miasto Lubawskie  przyzna  /nie przyzna  pomoc zdrowotn  w

wysoko ci..............................................................................z

(s ownie z otych………………………………………….....................................................).

………………………………………………

(podpis Wójta lub  osoby upowa nionej

Mszanowo,
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za cznik nr 2 do regulaminu wydatkowania
rodków finansowych z funduszu zdrowotnego

za cznik nr 3 do regulaminu wydatkowania
rodków finansowych z   funduszu zdrowotnego

                                                    Mszanowo,  ………………………………..

           ………………………………………………………….
 nazwisko i imi   cz onka   Komisji   Zdrowotnej

………………………………………………………..
            ulica

            ………………………………………………………..
            miejscowo

WIADCZENIE

 O wiadczam, e znane s  mi przepisy o ochronie danych osobowych  i zobowi zuj  si  do przestrzegania ich postanowie
oraz zachowania w tajemnicy  wszystkich  danych,  do  których  mia em  dost p  w zwi zku z  pracami w komisji   zdrowotnej.

                                                                                                                            ………………………………………..
                                                                                                                                          ( data i podpis )

REJESTR WNIOSKÓW O POMOC ZDROWOTN  Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO

Nazwisko
nauczyciela

Imi
nauczyciela

Miejsce zatrudnienia (
czynny
zawodowo/emeryt)

Cel pomocy
zdrowotnej

Przyznana
kwota pomocy
zdrowotnej

Data przyznania
pomocy Uwagi


