UCHWALA NR XXXI/169/16
RADY GMINY SWIESZYNO

z dnia 29 grudnia 2016 .

w sprawie rodzaju, warunkow i sposobu przyznawania swiadczen pomocy zdrowotnej
nauczycielom

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz. U. z 2016 r. poz. 446 z p6zn. zm.) oraz art. 72 ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 roku -
Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2016 r. poz. 1379 z p6zn. zm.), po zasiegnieciu opinii zwigzkdw
zawodowych uchwala sie, co nastepuje:

§ 1. 1. Swiadczenia przyznawane w ramach pomocy zdrowotnej udzielane sg w formie
jednorazowej bezzwrotnej zapomogi o charakterze socjalnym.

2. Wysokos¢ zapomogi jest uzalezniona od wysokosci srodkow finansowych zaplanowanych
na ten cel w budzecie Gminy Swieszyno oraz od liczby ztozonych i pozytywnie rozpatrzonych
wnioskow.

3. Pomoc zdrowotna, o ktéorej mowa w ust. 1, korzysta ze zwolnienia od podatku
dochodowego w przypadkach okreslonych w art. 21 ust. 1 pkt 26 ustawy o podatku
dochodowym od o0s6b fizycznych — w pozostatych przypadkach podlega opodatkowaniu.

§ 2. 1. Zapomoga przyznawana jest w zwigzku z:
1) przewlekia i dtugotrwatg chorobg lub ciezkim przebiegiem choroby;
2) dtugotrwatym leczeniem specjalistycznym,

)
)
3) dtugotrwatym leczeniem szpitalnym z konieczno$cig dalszego leczenia w domu,
4) dtugotrwatg rehabilitacjg w tym powypadkowa,

)

5) koniecznoscig zakupu sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego utatwiajgcego dalsze
funkcjonowanie.

2. Zapomoga obejmuje catkowitg lub czesciowg refundacje poniesionych kosztow
zwigzanych z :

1) zakupem lekéw i materiatdw medycznych,
2) rehabilitacja,

3
4
5) zakupem sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego.

)
) badaniami specjalistycznymi,

) dojazdami na leczenie specjalistyczne poza obszar powiatu koszalinskiego,
)

§ 3. Wysokos¢ zapomogi uzalezniona jest w szczegolnosci od:

1) wptywu choroby na sytuacje materialng (przebieg choroby, specjalistyczne badania,
dodatkowg opieke, dojazdy),

2) wysokosci poniesionych kosztow leczenia,
3) sytuacji materialnej wnioskodawcy.
§ 4. 1. Pomoc zdrowotng przyznaje sie na wniosek uprawnionego nauczyciela.
2. Wzér wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej stanowi zatgcznik nr 1 do uchwaty.

3. Do wniosku dotgcza sie:

Id: D79231BC-CBA9-4439-A104-1978160D3DAA. Podpisany Strona 1



a) zaswiadczenie lekarskie o leczeniu lub inng dokumentacje przebytego leczenia,

b) oswiadczenie nauczyciela o dochodach uzyskiwanych przez wszystkie osoby pozostajgce
we wspolnym gospodarstwie domowym;

c) zaswiadczenia, rachunki dokumentujgce poniesione koszty zwigzane z leczeniem lub
rehabilitacjg albo oswiadczenie o poniesionych kosztach leczenia.

4. Dokumenty powinny by¢ ztozone w formie oryginatéw lub kopii potwierdzonych za
zgodnos¢ z oryginatem przez wnioskodawce.

5. Wz6r odwiadczenia o dochodach i oswiadczenia o poniesionych kosztach leczenia
stanowi zatgcznik nr 2 do uchwaty.

6. Ztozenie wniosku nie jest jednoznaczne z uzyskaniem $wiadczenia.

§ 5. 1. Whiosek, o ktérym mowa w § 4 ust. 1 sktada sie do Wéjta Gminy Swieszyno w danym
roku kalendarzowym, nie pozniej jednak niz do dnia 15 listopada kazdego roku.

2. Nauczyciele emeryci, rencisci i otrzymujgcy nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne
sktadajg wniosek za posrednictwem dyrektora szkoty lub placowki, w ktorej byli zatrudnieni
przed przejsciem na emeryture, rente lub nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne.

3. Na wniosku dyrektor potwierdza fakt odejscia nauczyciela na emeryture, rente lub
nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne z danej szkoty lub placowki.

§ 6. 1. Wojt Gminy Swieszyno w terminie 14 dni od dnia otrzymania wniosku, dokonuje jego
analizy i ocenia, czy wniosek spetnia wymogi o ktérych mowa § 4, a w przypadku stwierdzenia
brakéw przekazuje wniosek do uzupetnienia.

2. Nieuzupetnienie wniosku w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie go bez
rozpatrzenia.

§ 7. 1. Decyzje o przyznaniu lub odmowie przyznania zapomogi, o ktorym mowa w § 1
podejmuje Wéjt Gminy Swieszyno.

2. Wnioskodawca otrzymuje informacje o przyznaniu lub odmowie przyznania zapomogi w
formie pisemnej.

3. Kwota przyznanej zapomogi zostanie niezwtocznie przekazane  wnioskodawcy w
wybranej przez niego formie.

§ 8. 1. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej rozpatrywane sg w terminach do dnia 30
listopada w danym roku kalendarzowym.

2. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach wniosek moze by¢ ztozony i rozpatrzony w
innym terminie.

§ 9. Traci moc uchwata Nr X/65/07 Rady Gminy w Swieszynie z dnia 27 wrze$nia 2007 roku
w sprawie swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli (Dz.Urzd.
Woj. Zachodniopomorskiego Nr 122, poz. 2321).
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§ 10. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszenia w Dzienniku
Urzedowym Wojewddztwa Zachodniopomorskiego z mocg obowigzujgcg od dnia
1 stycznia 2017 roku.

Przewodniczacy Rady
Gminy Swieszyno

Stanistaw Komar
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Zatgcznik Nr 1 do Uchwaty Nr XXXI/169/16
Rady Gminy Swieszyno
z dnia 29 grudnia 2016 r.

Wypetnia nauczyciel.

Imie i nazwisko

adres zamieszkania,
telefon kontaktowy

Status nauczyciela ‘czynny zawodowo,
( zaznaczy¢ obwddka) ‘emeryt,
‘rencista,

‘pobierajgcy nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

Szkota, w ktorej nauczyciel
jest lub byt ostatnio
zatrudniony

Wypetnia dyrektor szkoty w przypadku nauczyciela pobierajgcego emeryture, rente lub
nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne.

Potwierdzam, Ze Pani/Pan ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e
jest nauczycielem, ktory przed przejsciem na emeryture, rente lub nauczycielskie Swiadczenie

kompensacyjne* byt zatrudniony W ...

(pieczatka szkoty) ( data i podpis dyrektora)
* niewtasciwe przekresli¢

Whnosze o przyznanie swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej.

Uzasadnienie:

Wybieram nastepujgcg forme przekazania swiadczenia:
a) na wskazane konto bankowego:
numer konta bankowego: ...........ouuiiiiiiiiiiic e
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nazwa i adres banku: ...
b) osobiscie w punkcie kasowy Urzedu Gminy w Swieszynie.
Do wniosku zatgczam nastepujgce dokumenty:

1. zadwiadczenie lekarskie z dnia .............ooeeeeiiiiieiiiiiiinnns lub inng dokumntacje przebytego
[T o7 o1 = S ,

2. oswiadczenie o dochodach uzyskiwanych przez wszystkie osoby pozostajgce we
wspolnym gospodarstwie domowym,;

6. oSwiadczenie o poniesionych kosztach leczenia lub rehabilitacji.
Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) administratorem moich danych osobowych jest Gmina Swieszyno- Urzad Gminy Swieszyno,
majacy siedzibe w Swieszynie nr 71, 76-024 Swieszyno;

2) podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust.1 pkt 2 i 27
ust. 2 pkt. 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (ij. Dz.U. z
2016 r. poz. 922 z p6zn.zm.)

3) moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacj wniosku o przyznanie
Sswiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej (art. 72 Karty Nauczyciela),

4) moje dane osobowe bedg udostepniane jedynie podmiotom upowaznionym na podstawie
przepisow prawa;

5) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest robwnoznaczna z
brakiem mozliwosci realizacji przedmiotowego wniosku;

6) mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

data i czytelny podpis wnioskodawcy

Przewodniczacy Rady
Gminy Swieszyno

Stanistaw Komar
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Zatgcznik Nr 2 do Uchwaty Nr XXXI1/169/16
Rady Gminy Swieszyno
z dnia 29 grudnia 2016 r.

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Imie i nazwisko
nauczyciela

adres

Oswiadczam, ze w moim gospodarstwie domowym $redni miesieczny dochdd netto z
ostatnich trzech miesiecy poprzedzajgcych ziozenie wniosku wyniést w przeliczeniu na

JeANg 0SODE: ... zt.
(stownie)

Sposob wyliczenia:

Liczba oséb w gospodarstwie domowym

1. | (dot. wszystkich os6b pozostajgcych

we wspolnym gospodarstwie domowym)
Dochéd nauczyciela

2. | (z ostatnich trzech miesiecy

poprzedzajgcych ztozenie wniosku)

Dochéd pozostatych oséb wchodzacych

3 | W sktad gospodarstwa domowego

" | (z ostatnich trzech miesiecy

poprzedzajgcych ztozenie wniosku)

4 taczny dochéd gospodarstwa domowego

" | (poz. 2 + poz. 3)

Sredni miesieczny dochéd przypadajacy

5. | najednego czlonka gospodarstwa domowego
(poz. 4 podzielona przez poz. 1, podzielony przez 3)

OSWIADCZENIE O PONIESIONYCH KOSZTACH LECZENIA
Oswiadczam, ze poniostam/ poniostem nastepujgce koszty zwigzane z:

1 | zakupem lekéw i materiatbw medycznych

2 | rehabilitacjg

3 | badaniami specjalistycznymi

4 | dojazdami na leczenie specjalistyczne

5 | zakupem sprzetu rehabilitacyjnego lub
. | ortopedycznego
6 | razem wszystkie koszty
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(miejscowosc, data) (czytelny podpis nauczyciela)

Przewodniczacy Rady
Gminy Swieszyno

Stanistaw Komar
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