Zatgcznik

do uchwaty Nr XXI1/195/2017
Rady Powiatu w Choszcznie
z dnia 19 grudnia 2017 r.

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
zatrudnionych w szkotach i placowkach oswiatowych, dla ktérych organem
prowadzacym jest Powiat Choszczenski

§ 1.1. Niniejszy regulamin stosuje sie w szkotach i placowkach prowadzonych
przez Powiat Choszczenski.

2. llekro¢ w regulaminie jest mowa o:

1) Regulaminie — rozumie sie przez to regulamin przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkofach i placowkach o$wiatowych,
dla ktérych organem prowadzgcym jest Powiat Choszczenski;
2) Funduszu — rozumie sie przez to Fundusz Zdrowotny dla Nauczycieli;
3) Komisji — rozumie sie przez to Komisje ds. Funduszu Zdrowotnego.
3. Regulamin okre$la:
1) tryb przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli,
2) wymagane dokumenty do podania o przyznanie pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli,
3) zadania Komisji opiniujgcej wnioski,
4) szczegodtowe zasady i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczyciel,
w tym osoby uprawnione do korzystania z pomocy zdrowotnej.

4. Wyodrebnia sie w budzecie powiatu srodki finansowe z przeznaczeniem na
pomoc zdrowotng dla nauczycieli szkét i placéwek oswiatowych prowadzonych przez
Powiat Choszczenski, korzystajgcych z opieki zdrowotnej, w wysokosci 40 zt
w przeliczeniu na jednego nauczyciela, zatrudnionego co najmniej w potowie
obowigzujgcego wymiaru godzin zaje¢ dydaktyczno — wychowawczych, zwane dalej
Funduszem Zdrowotnym dla Nauczycieli

5. Podstawg obliczenia kwoty rocznej bedzie aktualna liczba czynnych
nauczycieli we wszystkich podlegtych szkotach i placowkach oswiatowych wg stanu
na dzien 10 wrzesnia danego roku szkolnego, poprzedzajgcego rok budzetowy.

6. Srodki z Funduszu niewykorzystane w danym roku kalendarzowym nie
przechodzg na rok nastepny.

§ 2.1. Dysponentem $rodkéw przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla
nauczycieli jest Powiat Choszczenski.

2. Srodkami, o ktérych mowa w § 1 zarzadza Starosta Choszczenski.

3. W celu racjonalnego i jawnego gospodarowania Funduszem Starosta
Choszczenski powotuje Komisje, w sktadzie:

1) kierownik Wydziatu Edukacji, Kultury i Sportu Starostwa Powiatowego
w Choszcznie, jako przewodniczacy,

2) pracownik Wydziatu Edukacji, Kultury i Sportu Starostwa Powiatowego
w Choszcznie,

3) przedstawiciel Komisji Edukacji i Zdrowia Rady Powiatu w Choszcznie.

4. Imienny sktad Komisji zostanie ustalony Zarzgdzeniem Starosty
Choszczenskiego.
5. Do zadah Komisji nalezy przyjmowanie i opiniowanie wnioskéw

0 przyznanie pomocy finansowej z Funduszu.

6. Opinie Komisji sg podejmowane zwyktg wiekszoscig gtoséw, przy udziale
co najmniej potowy cztonkow Komisji. W przypadku rownej liczby gtosow rozstrzyga
gtos Przewodniczgcego.

7. Przy rozpatrywaniu wnioskéw Komisja bierze pod uwage:



1) przebieg choroby oraz okolicznosci z tym zwigzane, majgce wptyw na
sytuacje materialng nauczyciela (przewlekty charakter choroby, zapewnienie
dodatkowej opieki choremu, koniecznos¢ stosowania specjalistycznej diety, itp.),

2) wysokos¢ udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztow
leczenia (faktury vat, rachunki),

3) mozliwoséci finansowe Funduszu.

8. Komisja proponuje kwote pomocy finansowej w ramach posiadanych
Srodkow.

9. Cztonkowie Komisji zobligowani sg do zachowania poufnosci wszystkich
danych osobowych, do ktérych mieli dostep w zwigzku z pracami Komisiji.

10. Z posiedzenia Komisji sporzgdza sie protokét.

11. Zaopiniowane wnioski Komisja przedktada do akceptacji Staroscie.

12. Decyzje o przyznaniu lub odmowie Swiadczenia w ramach pomocy
zdrowotnej podejmuje Starosta Choszczenski. Decyzja Starosty Choszczenskiego
jest odnotowywana we wniosku i jest decyzjg ostateczna.

13. Decyzja o odmowie przyznania zasitku pienieznego na pomoc zdrowotng
powinna by¢ wuzasadniona oraz przekazana w formie pisemnej osobie
zainteresowanej.

14. Wnioski ztozone po terminie oraz wnioski zawierajgce braki formalne,
ktérych nie uzupetniono w wyznaczonym terminie, pozostajg bez rozpatrzenia.

§ 3.1. Ze swiadczen Funduszu moga korzystac:

1) nauczyciele, wychowawcy i inni pracownicy pedagogiczni, zatrudnieni
W CO hajmniej potowie obowigzujgcego wymiaru zaje¢ dydaktyczno-wychowawczych
w szkotach i placéwkach prowadzonych przez Powiat Choszczenski,

2) nauczyciele ww. szkot po przejsciu na emeryture lub rente bez wzgledu na date
przejscia na emeryture lub rente.

2. Pomoc zdrowotna jest bezzwrotna i udzielana jest w formie zasitku
pienieznego.

3. Zasitki wyptacane na pomoc zdrowotng dla nauczycieli oraz nauczycieli
emerytow i rencistdw korzystajgcych z opieki zdrowotnej zwolnione sg od podatku
dochodowego na podstawie odrebnych przepisow w zakresie podatku dochodowego
od 0s6b fizycznych — jako zapomogi losowe z tytutu dtugotrwatej choroby.

4. Zasitki nie stanowig podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenie
spoteczne, ani na ubezpieczenie zdrowotne — na podstawie odrebnych przepiséw
w zakresie szczegdétowych zasad ustalania podstawy wymiaru skfadek na
ubezpieczenia emerytalne i rentowe.

§ 4.1. Z wnioskiem o przyznanie zasitku mogg wystagpic:

1) nauczyciele,

2) dyrektor szkoty/placowki,

3) zwigzki zawodowe,

4) opiekun nauczyciela, jezeli nauczyciel nie jest zdolny do podejmowania czynnosci
w tym zakresie.

2. Pomoc zdrowotna dla nauczycieli obejmuje refundacje w czesci lub catosci
udokumentowanych(rachunki lub faktury) kosztéw zwigzanych:

1) ze zwiekszonymi kosztami leczenia spowodowanymi ciezkg lub przewlektg
chorobg nauczyciela,

2) z dlugotrwatym leczeniem szpitalnym 2z koniecznoscig dalszego
przebywania w domu,

3) z dtugotrwatym leczeniem specjalistycznym,

4) z zakupem lekéw i poniesionych wydatkéw zwigzanych z leczeniem,

5) koniecznoscig zakupu sprzetu do rehabilitacji, korekcji, zakup zwiekszonej
ilosci srodkodw higieny osobistej.

3. Whnioski nalezy sktada¢ do Starosty Choszczenhskiego, ktory przedktada je
Komisji do zaopiniowania.

4. Do wniosku nalezy dotgczyc :

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela (oryginat

lub kopia potwierdzona za zgodnosc¢ z oryginatem),



2) dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty zwigzane z leczeniem lub
zakupem protez, sprzetu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej,

3) oswiadczenie o sytuacji finansowej rodziny, na druku stanowigcym
zatgcznik Nr 2 do regulaminu, potwierdzone zaswiadczeniem o wysokosci dochodéw
netto ze wszystkich zrodet, z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajgcych ubieganie
sie o pomoc zdrowotng, wraz z wyliczong wysokoscig dochodu przypadajgcg na
jednego cztonka rodziny,

4) imienne rachunki lub faktury za swiadczenia, o ktérych mowa w § 4 ust. 2.

5. Wysoko$¢ jednorazowej pomocy zdrowotnej nie moze przekracza¢ 700 zt.

6. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, w miare posiadanych srodkéw
finansowych, Starosta Choszczenski moze przyznac zasitek pieniezny w kwocie do
100% wyzszej od okreslonej w ust. 5.

7. W przypadku braku srodkow finansowych na petne pokrycie potrzeb, zasitki
pieniezne bedg przyznawane czesciowo lub nie bedg przyznane.

8. Pomoc zdrowotna udzielana jest raz w roku budzetowym. W szczegdlnie
uzasadnionych przypadkach moze by¢ przyznana dodatkowa pomoc zdrowotna
w ramach posiadanych srodkow finansowych.

9. Ztozenie wniosku nie rodzi prawa do przyznania Swiadczenia.

§ 5. 1. Wnioski w sprawie przyznania zasitku pienieznego nalezy sktadac
w terminach:

1) do 20 marca,
2) do 20 czerwca,
3) do 20 wrze$nia,
4) do 10 grudnia.

2. Rozpatrywanie wnioskow przez Staroste Choszczenskiego odbywac sie
bedzie w terminach: do 30 marca, do 30 czerwca, do 30 wrzesnia i do 15 grudnia
danego roku budzetowego.

3. Wnioski nauczycieli o przyznanie zasitku pienieznego na pomoc zdrowotng
wraz z wymagang dokumentacjg nalezy sktada¢ w Kancelarii Ogdlnej Starostwa
Powiatowego w Choszcznie, ul. Nadbrzezna 2.

§ 6. 1. Wzdr wniosku o przyznanie zasitku pienieznego na pomoc zdrowotng
stanowi zatgcznik Nr 1 do niniejszego regulaminu.

2. Wzér oswiadczenia o dochodach przypadajgcych na 1. cztonka rodziny
stanowi zatgcznik Nr 2 do niniejszego regulaminu.



Zatgcznik Nr 1
do regulaminu
Rady Powiatu w Choszcznie

miejscowos¢ — data

STAROSTA CHOSZCZENSKI

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Zwracam sie z prosbg o przyznanie zasitku pienieznego na pomoc zdrowotna.
Uzasadnienie

W zatgczeniu przedktadam dokumenty:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce leczenie zwigzane z przewlektg lub ciezka choroba, leczenie specjalistyczne, koniecznos¢
stosowania protez, sprzetu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej,

2) imienne rachunki lub faktury za poniesione koszty zwigzane z leczeniem lub zakupem protez, sprzetu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej,
3) oswiadczenie o dochodach przypadajgcych na jednego cztonka rodziny.

Czytelny podpis wnioskodawcy

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz w zatagczonych do niego dokumentach,
w zwigzku z procedurg przyznawania pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2016 r. poz. 922).

Czytelny podpis wnioskodawcy



Potwierdzam, ze Pan/Pani ... jest nauczycielem,

nauczycielem emerytem, nauczycCielem rencistg™. ... . ..o

data, piecze¢ i podpis dyrektora szkoty/placéwki

* niepotrzebne skresli¢

Whiosek Komisji ds. Funduszu Zdrowotnego o przyznanie zasitku pienieznego na cele zdrowotne

WKWOCIE ..o

Komisja w sktadzie: Podpisy cztonkéw Komisiji

Choszczno, dnia ......ccooovveviiiiiiiinns.

Decyzja Starosty Choszczenskiego:
Przyznaje $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej* W WySOKOSCi ........oovviiieiiiiiiiiiiiieiienn, zt

Nie przyznaje pomocy ZArowWOtNEj* (UZaSAANIENIE) ..........coewreriereeurrereerieieereeseessiseee e sss et eeeeesesaeen

Data i podpis Starosty

* niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik Nr 2
do regulaminu

Rady Powiatu w Choszcznie

OSWIADCZENIE
o sytuacji finansowej rodziny

Czlonkowie rodziny pozostajacy we wspélnym gospodarstwie domowym:

Wysokosé
Lp. Nazwisko i imie Wiek Stopien Miejsce pracy/nauki dochodu netto
pokrewienstwa w z*

taczny dochéd rodziny
(suma oséb w rodzinie)

Wysokosé dochodu przypadajaca na jednego czionka rodziny
(dochdéd rodziny podzielony przez liczbe oséb w rodzinie)

* wysokos¢é dochoddéw ze wszystkich Zrédet, podlegajgcych lub niepodlegajgcych opodatkowaniu,
uzyskanych w ciggu ostatnich trzech miesiecy poprzedzajgcych ubieganie sie 0 pomoc zdrowotng

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za zeznawanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy, oswiadczam, Zze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym,

co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(miejscowos$¢, data) (podpis wnioskodawcy)




