Uchwała Nr XIX/108/2008
Rady Miejskiej

w Głuszycy

z dnia 23 czerwca 2008 r.
w sprawie środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli placówek oświatowych, dla których organem prowadzącym jest Gmina Głuszyca,

określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach tej pomocy
oraz warunków ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt. 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (tekst jednolity Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1591 z późn. zm.) w związku z art. 72 ust.1 oraz art. 91d pkt.1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982r- Karta Nauczyciela (tekst jednolity Dz. U.
z 2006 r. Nr 97, poz. 674 z późn. zm.) Rada Miejska w Głuszycy u c h w a l a, co następuje: 

§ 1. Dla nauczycieli zatrudnionych, co najmniej w połowie obowiązkowego wymiaru godzin zajęć dydaktyczno-wychowawczych oraz nauczycieli emerytów i rencistów korzystających z opieki zdrowotnej, przeznacza się corocznie w budżecie gminy środki finansowe w wysokości 0,3 % rocznego limitu wynagrodzeń osobowych czynnych nauczycieli na pomoc zdrowotną.


§ 2. Środkami, o których mowa w § 1 dysponować będzie Burmistrz Miasta Głuszycy.


§ 3. Szczegółowe zasady przyznawania pomocy zdrowotnej, określenia rodzajów świadczeń oraz warunki i sposób ich przyznawania określa regulamin, będący załącznikiem

do niniejszej uchwały.


§ 4. Wykonanie uchwały powierza się Burmistrzowi Miasta Głuszycy.


§ 5. Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym Województwa Dolnośląskiego.







Załącznik do Uchwały Nr XIX/108/2008







Rady Miejskiej w Głuszycy








z dnia 23 czerwca 2008 r.
Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, nauczycieli emerytów

i rencistów korzystających z opieki zdrowotnej i określenia rodzajów świadczeń oraz warunki i sposób ich przyznawania


§ 1. Ilekroć w dalszych przepisach jest mowa bez bliższego określenia o:

1) szkole - należy przez to rozumieć szkołę, przedszkole albo zespół szkół, dla której organem prowadzącym jest Gmina Głuszyca,

2) dyrektorze - należy rozumieć dyrektora jednostki, o której mowa wpkt.1,

3) nauczycielu - należy przez to rozumieć  także wychowawcę, nauczyciela emeryta, nauczyciela
    rencistę.


§ 2.1. Uprawnionymi do korzystania z pomocy zdrowotnej są nauczyciele zatrudnieni

co najmniej w połowie obowiązującego wymiaru godzin zajęć dydaktyczno-wychowawczych
w szkołach prowadzonych przez Gminę Głuszyca oraz nauczyciele i emeryci wywodzący się

z tych szkół.


2. Jeżeli nauczyciel jest zatrudniony w kilku szkołach, pomoc zdrowotną może otrzymać w jednej wskazanej przez siebie szkole.


§ 3.1. Pomoc zdrowotna jest udzielana w formie jednorazowego zasiłku w danym roku kalendarzowym. Wysokość jednorazowego zasiłku nie może przekraczać 500 zł.


2. Burmistrz Miasta Głuszycy może ustalić wyższą wysokość zasiłku w wyjątkowych sytuacjach.


§ 4. Świadczenie, o którym mowa w § 3 ust.1, przyznawane jest na pisemny wniosek:
1) nauczyciela uprawnionego do korzystania z pomocy zdrowotnej,

2) rady pedagogicznej szkoły, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony,

3) nauczycielskich związków zawodowych,

4) członka rodziny nauczyciela lub opiekuna, jeżeli uprawniony nauczyciel z uwagi na stan

    zdrowia nie jest w stanie samodzielnie podejmować czynności w tym zakresie.


§ 5. Ze środków finansowych mają prawo korzystać nauczyciele oraz nauczyciele

emeryci i nauczyciele renciści właściwej dla ich szkoły, którzy spełniają, co najmniej jeden

z wymienionych warunków:

1) leczą się z powodu przewlekłej choroby lub gdy przebieg choroby jest wyjątkowo ciężki,

2) stan zdrowia wymaga leczenia specjalistycznego lub dodatkowej opieki w szczególności:

badań diagnostycznych, zabiegów rehabilitacyjnych, hospitalizacji,

3) w związku z koniecznością leczenia sanatoryjnego,

4) stan zdrowia wymaga zakupienia specjalistycznego sprzętu medycznego.


§ 6.1. Wniosek o przyznanie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną, poparty zaświadczeniem lekarskim o stanie zdrowia, dokumentami potwierdzającymi poniesione koszty leczenia /faktury, rachunki,/ oświadczeniem nauczyciela o dochodzie brutto ze wszystkich źródeł w przeliczeniu na jednego członka rodziny z ostatnich 3 m-cy, zaświadczeniem nauczyciela o dochodzie brutto z miejsca pracy z ostatnich 3 m-cy oraz innymi dokumentami świadczącymi o stanie zdrowia składają zainteresowani do dyrektora szkoły.

Wzór wniosku stanowi załącznik do regulaminu.


2. Dyrektor kieruje wniosek z pełną dokumentacją ze swoją opinią, (a w przypadku wniosku dyrektora- bez opinii) do Burmistrza Miasta Głuszycy.


3. Emeryci i renciści składają wnioski do dyrektora szkoły, w której ostatnio byli zatrudnieni, załączając odcinek emerytury lub renty lub kopie decyzji z ZUS.


§ 7.1. Przy rozpatrywaniu wniosków nauczycieli oraz nauczycieli emerytów i rencistów rozważa się w szczególności:

1) wysokość poniesionych kosztów przez nauczyciela w związku z przeprowadzonym leczeniem,

2) okoliczności wpływające na sytuację materialną (przewlekła choroba, konieczność dalszego leczenia w domu, zapewnienie dodatkowej opieki),
3)wysokość dochodu brutto ze wszystkich źródeł w przeliczeniu na jednego członka rodziny.


2. Burmistrz Miasta Głuszycy informuje dyrektorów szkół o przyznaniu pomocy zdrowotnej dla ich nauczycieli lub nauczycieli emerytów i rencistów wywodzących się z tych szkół.


§ 8. 1.Wnioski rozpatrywane są dwa razy w roku.


2. Wnioski nauczycieli o przyznanie pomocy z funduszu zdrowotnego powinny być składane 

do dyrektorów szkół do 20 maja oraz 20 listopada, a przekazane do Burmistrza do końca powyższych miesięcy.


3. Burmistrz rozpatruje wnioski w ciągu 14 dni od upływu składania wniosków.


4. W szczególnie uzasadnionych przypadkach wniosek może być rozpatrzony w innym terminie.

WNIOSEK  O  PRZYZNANIE  POMOCY  ZDROWOTNEJ

DLA   NAUCZYCIELA

1. Imię i Nazwisko.........................................................................................................................

2. Miejsce zamieszkania /dokładny adres, nr tel./......................................................................

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

3. Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej /ponoszone koszty/

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

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

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

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

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

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

4. Ostatnie miejsce pracy ............................................................................................................

5. Stanowisko................................................................................................................................

6. Sytuacja materialna rodziny:
-ilość członków będących we wspólnym gospodarstwie ..............................................................

- średni dochód brutto ze wszystkich źródeł w przeliczeniu na 1 członka rodziny z ostatnich 

3 m-cy  

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

7. Do wniosku załączam: ............................................................................................................

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

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

Głuszyca, dnia ..................................                                      ......................................................

                                                                                                         (  podpis  wnioskodawcy )

OPINIA   DYREKTORA

W załączeniu przekazuję komplet dokumentów

Pana/i...............................................................................................................................................w celu przyznania zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty*
Nauczyciel jest/był zatrudniony w ................................................................................................
od ..........................   do....................................... w wymiarze ......................................................

Niniejszym opiniuję załączony wniosek .......................................................................................

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

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

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

Głuszyca, dnia........................................                     ...................................................................

                                                                                         ( pieczęć i podpis pracodawcy)

* -niepotrzebne skreślić
