Zatgcznik

do uchwaty Nr X/76/2024
Rady Miejskiej w Krobi

z dnia 13 grudnia 2024 r.

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych
w placéwkach oswiatowych prowadzonych przez Gmine Krobia oraz nauczycieli
emerytoéw, rencistow pobierajacych nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne

§ 1. Niniejszy regulamin okresla:
1) rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej;
2) warunki przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej;
3) sposoéb przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotne;.

§ 2. 1. Pomoc zdrowotng dla nauczycieli stanowig srodki finansowe przyjete w kazdym
roku w uchwale budzetowej Gminy Krobia.

2. Pomoc zdrowotna jest uznaniowa i moze by¢ udzielana w formie bezzwrotnej
zapomogi pienieznej oraz w formie refundacji.

§ 3. Do korzystania z pomocy uprawnieni sg:

1) nauczyciele zatrudnieni co najmniej w wymiarze 12 etatu obowigzujgcego
wymiaru godzin zaje¢ dydaktyczno - wychowawczych w szkotach i w
przedszkolach, dla ktérych organem prowadzgcym jest Gmina Krobia;

2) byli nauczyciele emeryci i rencisci oraz nauczyciele otrzymujgcy nauczycielskie
Swiadczenie kompensacyjne.

§ 4. 1. Pomoc zdrowotna przystuguje nie czesciej niz raz w roku kalendarzowym.

2. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, pomoc zdrowotna moze by¢ przyznana
bez zachowania warunku okreslonego w ust. 1 w zaleznosci od posiadanych srodkéw w
budzecie Gminy Krobia.

§ 5. 1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w zwigzku z:
1) przewlekig lub ciezkag chorobg;
2) nagtym zdarzeniem losowym (np. nagta ciezka choroba, uszczerbek na zdrowiu
wskutek wypadku);
3) dlugotrwatym leczeniem szpitalnym;
4) dtugotrwatym leczeniem w domu;
5) dtugotrwatym leczeniem specjalistycznym, dtugotrwatg rehabilitacja.

2. Pomoc zdrowotna w zwigzku z leczeniem, o ktérym mowa w ust. 1 moze byé
przyznana na pokrycie catosci lub czesci kosztow:

1) zakupu lekow i innych srodkow medycznych zwigzanych z leczeniem;

2) odptatnych badan medycznych lub zabiegow;

3) odptatnych ustug rehabilitacyjnych;

4) zakupu urzgdzen i przyrzgdow medycznych;

5) korzystania z ustug pielegnacyjno — opiekuiczych;

6) wydatkow poniesionych na przejazdy zwigzane z udzielonym Swiadczeniem

zdrowotnym.



§ 6. 1. Wysokos¢ przyznanej pomocy zdrowotnej uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okolicznosci z tym zwigzanych, majgcych wptyw
na sytuacje materialng nauczyciela;

2) wysokosci udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela kosztéw
leczenia;

3) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela, po odliczeniu udokumentowanych
poniesionych kosztéw leczenia;

4) mozliwosci finansowych Gminy Krobia oraz okreslonych liczbg pozytywnie
rozpatrzonych wnioskow i wysokosci kosztow ponoszonych na leczenie przez
nauczycieli.

2. W przypadku niewystarczajgcej ilosci srodkow finansowych lub ich braku w budzecie
Gminy Krobia bedg one przyznawane w czesci wnioskowanej kwoty lub nie bedg
przyznawane.

§ 7. 1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest ztozenie przez nauczyciela
whniosku, ktérego wzér stanowi zatgcznik do niniejszego regulaminu.

2. Wnioski o przyznaniu pomocy zdrowotnej nalezy sktada¢ do Burmistrza Krobi za
posrednictwem dyrektora zespotu, szkoty lub przedszkola, tzn. zaktadu pracy, w ktérym
nauczyciel jest albo byt zatrudniony przed przejsciem na emeryture, rente Ilub
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne. Zatrudnienie nauczyciela dyrektor
potwierdza na wniosku.

3. W przypadku gdy ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela, byta zlikwidowana
jednostka, wniosek sktada sie do zaktadu pracy, w ktérym jest naliczany odpis na
zaktadowy fundusz Swiadczen socjalnych na tego nauczyciela, bedgcego emerytem
rencistg bgdz pobierajgcego nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne.

4. Do wniosku nalezy dotgczyc¢:

1) zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste
potwierdzajgce leczenie nauczyciela zwigzane z przewlektg lub ciezkg chorobg
wystawione nie wczesniej niz 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku;

2) dokumenty imienne (rachunki, faktury) potwierdzajgce poniesione koszty leczenia za
okres do 12 miesiecy przed ztozeniem wniosku;

3) o$wiadczenie o srednich miesiecznych dochodach brutto przypadajgcych na jednego
cztonka rodziny (w gospodarstwie domowym) ze wszystkich zrédet przychodu
osiggnietych w okresie ostatnich trzech miesiecy poprzedzajgcych ztozenie wniosku;

4) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej;

5. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej rozpatruje Burmistrz Krobi.

6. Jezeli wniosek nie spetnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki we wniosku lub
dokumentaciji, o ktérych mowa w ust. 1 — 4 wnioskodawca zostaje wezwany do ich
usuniecia w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania.

7. W przypadku nieusuniecia brakéw w terminie, o ktbrym mowa w ust. 6 wniosek
bedzie pozostawiony bez rozpatrzenia, o0 czym wnioskodawca zostanie powiadomiony.

§ 8. Wnioski nalezy sktada¢ do dyrektora szkoty bedgcej miejscem aktualnego lub
bytego zatrudnienia nauczyciela w dwdch terminach:

- do 15 maja danego roku,

- do 15 pazdziernika danego roku.

§ 9. Wyptata srodkéw finansowych w ramach pomocy zdrowotnej nastepuje po
zatwierdzeniu przez Burmistrza Krobi i zostaje przekazana na konto bankowe
wskazane we wniosku przez wnioskodawce.



Zatgcznik do Regulaminu przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w placowkach
oswiatowych prowadzonych przez Gmine Krobia oraz
nauczycieli emerytéw, rencistow oraz pobierajgcych
nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. Nazwisko i

imie:
2. Miejsce pracy

(obecne/byte):
3. Adres
zamieszkania:
Telefon - Nr:
Ze srodkow przeznaczonych na pomoc zdrowotng korzystatam/em (nalezy podac
rok i wysokos$¢ uzyskanej pomocy zdrowotnej):

ok

6. Wnioskuje o przyznanie mi pomocy zdrowotnej:
a) uzasadnienie wniosku (opis choroby/leczenia):

b) w celu potwierdzenia zasadnosci mojego wniosku dotgczam nastepujgce
dokumenty:

7. Oswiadczenie
Oswiadczam, ze srednia miesieczna wysoko$¢ dochodow przypadajgcych na jedng
osobe w moim gospodarstwie domowym z trzech miesiecy poprzedzajgcych
ubieganie sie o0 pomoc zdrowotng

WYNOSi: stownie:

8. Nr rachunku bankowego, na ktory nalezy przekazac przyznang pomoc zdrowotna:

(miejscowosc¢, data, czytelny podpis wnioskodawcy)



9. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:

,Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
we wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej oraz w zatgczonych do niego
dokumentach, w zwigzku z procedurg przyznawania pomocy zdrowotnej”.

(miejscowos¢, data, czytelny podpis wnioskodawcy)

10. Informacja Dyrektora zespotu/szkoty/przedszkola lub osoby upowaznionej o
zatrudnieniu w placéwce:

(data, pieczec, podpis dyrektora placéwki)



