UCHWALA NR IX/72/2007
RADY MIEJSKIEJ W DRAWSKU POMORSKIM
z dnia 26 kwietnia 2007 r.

w sprawie okreSlenia rodzajéw Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli szkol i placowek oswiatowych, dla ktérych organem
prowadzacym jest gmina Drawsko Pomorskie oraz warunkéw i sposobu ich

przyznawania.

Na podstawie art. 72 ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela (Dz.
U. z 2006 r. Nr 97, poz. 674, Nr 170, poz. 1218 i Nr 220, poz. 1600, z 2007 r. Nr 17, poz. 95)
uchwala si¢, co nastgpuje:

§1. Ilekro¢ w uchwale jest mowa o:

1) placowkach, rozumie si¢ przez to przedszkole i szkoly, dla ktérych organem
prowadzacym jest gmina Drawsko Pomorskie,

2) nauczycielach, rozumie si¢ przez to réwniez wychowawcéw i innych pracownikéw
pedagogicznych zatrudnionych w placéwkach oraz bylych nauczycieli tych szk6t po
przejséciu na emeryture lub rente.

§2.1 Fundusz zdrowotny okreslony corocznie w uchwale budzetowej przeznacza si¢ na
pomoc zdrowotna dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej.
2. Srodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotna dla nauczycieli dysponuje
dyrektor placowki.
3. Pomoc zdrowotna udzielana jest na wniosek 0s6b, o ktoérych mowa w § 4 ust. 2 uchwaty.
4. Zasitki wyplacane sg z budzetu placéwki, w ktorej jest lub byla zatrudniona osoba
upowazniona.

§3.1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego, bezzwrotnego swiadczenia

pienigznego, zwanego dalej zasitkiem.
2. Wysoko$¢ zasitku ustala dyrektor placowki w zaleznosci od wysokosci srodkow funduszu
zdrowotnego, sytuacji materialnej wnioskodawcy oraz ilosci ztozonych wnioskow.
3. Zasilek przyznawany jest nauczycielom w zwiazku z:

1) przewlekia chorobg nauczyciela,

2) dlugotrwalym leczeniem szpitalnym nauczyciela,

3) dhlugotrwatym leczeniem specjalistycznym nauczyciela.

§4.1. Warunkiem przyznania zasitku jest zlozenie wniosku na druku, ktéry stanowi

zatacznik do niniejszej uchwaty.
2. Z wnioskiem o przyznanie zasilku wystepuje do dyrektora placowki nauczyciel albo
czlonek jego rodziny lub inna osoba znajgca sytuacje zdrowotna i materialng nauczyciela.
3. Wniosek o przyznanie zasitku nalezy zlozy¢ do dyrektora placowki w terminie do 10 — go
maja i do 10 — go listopada danego roku.
4. Do wniosku nalezy dolaczy¢ w szczegdlnoscei:

1) zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace przewlekla chorobe,

2) faktury z kupna lekéw i innych $rodkéw zwigzanych z choroba,

3) rachunki z gabinetow lekarskich,

4) zaswiadczenie o pobycie w szpitalu,

5) oswiadczenie o wysokosci dochodéw przypadajacych na jednego cztonka rodziny z

ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych zlozenie wniosku.



5. Wnioski o przyznanie zasitku dyrektorzy placéwek rozpatrujg dwukrotnie w ciaggu roku —
w maju i w listopadzie.
6. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach wniosek moze by¢ rozpatrzony w innym
terminie.
7. Dyrektor placowki przyznaje zasitki po zaopiniowaniu wnioskéw przez komisje
zdrowotng. Od decyzji dyrektora nie przystuguja srodki odwotawcze.
8. Komisjg¢ zdrowotng, o ktérej mowa w ust. 7, powoluje dyrektor placowki w skiadzie:

1) dwoch przedstawicieli placowki,

2) po jednym przedstawicielu zwigzku zawodowego dziatajacego w placowce,

3) jeden przedstawiciel rencistow i emerytow — bylych przedstawicieli placowek.

§5. Zasilek moze by¢ przyznany nauczycielowi nie czesciej niz raz w roku. W
uzasadnionych przypadkach zasitek moze by¢ przyznany powtérnie w danym roku.

§6. Zasitki beda przyznawane w zaleznosci od posiadanych $rodkow.

§7. Obstuge techniczng funduszu zdrowotnego prowadzi Biuro Obstugi Finansowo —
Ksiggowej Szkot i Przedszkoli w Urzgdzie Miasta i Gminy w Drawsku Pomorskim.

§8. Whnioski i decyzje komisji zdrowotnej sa ewidencjonowane w rejestrze.

§9. Czionkéw komisji zdrowotnej obowiazuje bezwzgledna dyskrecja co do okolicznosci, o
ktérych dowiedzieli si¢ w zwigzku z pracg komisji.

§10. Uchwata wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku
Urzedowym Wojewddztwa Zachodniopomorskiego.




Zalacznik do Uchwaly Nr IX/72/2007
Rady Miejskiej w Drawsku Pomorskim
z dnia 26 kwietnia 2007 .

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

nauczyciel (imig i nazwisko)
adres zamieszkania i nr tel.

szkola, w ktorej nauczyciel jest lub byl zatrudniony

Uzasadnienie:

(w co a, h;bm N :
potwierdzajace poniesione koszty leczenia, o§wiadczenie o dochodach przypadajacych na jednego czionka
rodziny, etc.)

. data i czytelny podpis wnioskodawcy

Opinia komisji zdrowotnej i proponowana wysoko$¢ pomocy finansowej:

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

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

Przyznaj¢ pomoc zdrowotng w WySOKOSCI: ... ....c.uvrveeeenveeiencns cennanens
(kwota)

data i podpis dyrektora placowki



