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Rady Powiatu w ZamoSciu

W zalgczeniu przekazuje projekt Uchwaty Rady Powiatu w Zamosciu w sprawie
okreslenia rodzajow S$wiadczert przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli, korzystajgcych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich

przyznawania.

Zarzad Powiatu w Zamosciu zapoznat sie z powyzszymi dokumentami na posiedzeniu

w dniu 10.06. 2025 r.
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UCHWALA NR IX/103/2025
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w sprawie okreslenia rodzajow §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania.

Na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie
powiatowym (Dz. U. z 2024 r. poz.107 ze zm.), art. 72 ust. 1 i 4 wzwigzku z art. 91d ust. 1
ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela (t. j. Dz. U. z 2024 r. poz. 986 )
Rada Powiatu w Zamosciu uchwala, co nastepuje:

§1.

Okre§la sie rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotne]
dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposéb ich przyznawania,
w formie Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w
szkolach i placéwkach, dla ktérych organem prowadzqcym jest Powiat Zamojski, stanowiacy
zalgcznik do niniejszej uchwaly.

§2.
Fundusz zdrowotny nauczycieli tworzg srodki finansowe wyodrgbnione
w kazdym roku w uchwale budzetowej Powiatu Zamojskiego.
§ 3.

Traci moc uchwata Nr X 1/131/2019 Rady Powiatu w Zamosciu z dnia 23 grudnia
2019 r. w sprawie okreslenia rodzajéow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich
przyznawania (Dz. Urz. Woj. Lub. z 2020 r. poz. 458).

§ 4.

Wykonanie uchwaly powierza si¢ Zarzadowi Powiatu w Zamosciu..

§ 5.

Uchwata wchodzi w zycie po wuptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku
Urzedowym Wojewddztwa Lubelskiego.
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Uzasadnienie

uchwaly w sprawie zmiany uchwaly Nr X1/131/2019 Rady Powiatu w Zamosciu 2 dnia
23 grudnia 2019 r. w sprawie okreslenia rodzajow swiadczen przyznawanych w ramach
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajgcych z opieki zdrowotnej oraz warunkow

i sposobu ich przyznawania

Wskazanie potrzeby i celu podjecia uchwaly:

Zmieniajace sie normatywne przepisy oéwiatowe obliguja organy prowadzace szkoty
i placowki o$wiatowe do aktualizacji uchwat. |

Uchwata Nr X1I/131/2019 r. Rady Powiatu w Zamosciu z dnia 23 grudnia 2019 r. w sprawie
okreslenia rodzajéw Swiadczer przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajgcych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich przyznawania

stracila aktualnosé w stosunku do art.72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta
Nauczyciela. Zmiany dotyczg sposobu powotywania Komisji Zdrowotnej, rodzaju §wiadczen
w ramach pomocy zdrowotnej, ich wysokosci oraz terminu sktadania wnioskow.

W zwigzku z powyzszym zaistniala Kkoniecznosé zmiany wyzej wymienionej uchwaty.

Projekt zmian zostat skonsultowany ze zwiazkami zawodowymi zrzeszajgcymi nauczycieli.
Oczekiwane skutki spoleczne:
Uchwata nie wywoluje skutkow spotecznych.

Skutki finansowe uchwaly i Zrédla ich pokrycia:

Podjeta uchwala nie wywotuje skutkow finansowych.
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Zatacznik do uchwaty Nr ..../...../2025

Rady Powiatu w Zamosciu
z dnia .... czerwca 2025 .

Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla:nauczycieli zatrudnionych w szkolach
i placéwkach, dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat Zamojski.

Rozdzial 1
Postanowienia wst¢pne
§ 1. Niniejszy regulamin okresla:

1. Rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajgcych z opieki zdrowotnej,

2. Warunki przyznawania $wiadczen w ramach pomocy. zdrowotnej, w tym osoby
uprawnione do korzystania z tej pomocy, ‘

3. Spos6b przyznawania $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej, w tym zadania Komisji
Zdrowotnej.

§ 2. Ilekro¢ w regulaminie jest mowa bez blizszego okreslenia o:

1. szkole — nalezy przez to rozumieé jednostki organizacyjne wymienione w art. 1 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela, dla ktérych organem prowadzgcym
jest Powiat Zamojski,

2. dyrektorze — nalezy przez to rozumie¢ dyrektora jednostki, o ktorej mowa w pkt 1,
organie prowadzacym — nalezy przez to rozumie¢ Powiat Zamojski,

Staro$cie — nalezy przez to rozumie¢ Starostg Powiatu Zamojskiego,
komisji — nalezy przez to rozumie¢ Komisj¢ Zdrowotna,
wniosku — nalezy przez to rozumie¢ wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej,

7. funduszu zdrowotnym — nalezy przez to rozumie¢ $rodki finansowe przeznaczone
w budzecie powiatu na pomoc zdrowotng dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotne;j,

8. wnioskodawcy — nalezy przez to rozumie¢ nauczyciela lub inng uprawniong osobe
wystepujaca z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotne;.
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Rozdzial 2
Rodzaje $§wiadczefi w ramach pomocy zdrowotnej

§ 3. Ze $rodkow finansowych Funduszu zdrowotnego Nauczycieli z pomocy zdrowotnej
moga skorzysta¢ osoby uprawnione: '

a) uktorych orzeczono przewlekls chorobg,

b) ktore uleglty wypadkowi, zdarzeniu losowemu, wskutek ktérego wymagajg leczenia
specjalistycznego,

¢) objetych dtugotrwatym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym (powyzej 30 dni),

d) objetych leczeniem sanatoryjnym,

e) ktére ponoszag  wydatki na zakup ~ wyrobéw  medycznych, szkiel
korekeyjnych/soczewek, aparatu stuchowego, sprzgtu i urzadzen rehabilitacyjnych pod
warunkiem, ze nie zostal dofinansowany przez inng instytucje umozliwiajgcych lub
utatwiajacych proces rehabilitacji lecznicze] przystugujacych na podstawie zlecenia
wystawionego przez lekarza — w zwigzku z poniesionymi wydatkami z Ww. tytutow.
Whioskodawca jest zobowigzany przedtozy¢ pisemne oéwiadczenie, ze nie korzystat
z dofinansowania na zakup sprzetu rehabilitacyjnego.

§ 4. 1. Wysokos¢ przyznanego $wiadczenia uzaleznione jest od:

a) przebiegu choroby oraz okolicznosei z tym zwigzanych, majacych wptyw na sytuacje
materialng nauczyciela (przewlekly charakter choroby, zapewnienie dodatkowej opieki
choremu, konieczno$¢ stosowania specjalnej diety itp.),

b) wysokosé udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztoéw leczenia,

¢) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela,

d) mozliwosci finansowych funduszu zdrowotnego, okreslonych liczba pozytywnie
rozpatrzonych wnioskéw i wysokosci kosztow poniesionych na leczenie przez nauczycieli.

2. Wysoko$¢é pomocy zdrowotnej w przypadku szkiel korekcyjnych lub soczewek
nie moze byé nizsza niz 300,00 zt i nie moze przekroczy¢ kwoty 3 000,00 zt,

3. Komisja zdrowotna moze przyzna¢ $wiadczenie zdrowotne w wysokosci do 50%
poniesionych ~wydatkow o ktérych mowa W § 4 =z wykluczeniem szkiet
korekcyjnych/soczewek.

Rozdzial 3
Warunki przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§ 5. 1. Warunkiem przyznania $wiadczenia jest Ztozenie w terminie do 31 pazdziernika
kazdego roku wniosku, ktorego wzor stanowi zatgcznik Nr 1 do niniejszego Regulaminu.

2. Do wniosku nalezy dolaczy¢:

a) aktualne za$wiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste,
potwierdzajace fakt istnienia choroby, leczenie specjalistyczne, konieczno$¢ stosowania
sprzgtu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego, koniecznos¢ zapewnienia choremu opieki,

b) imienne faktury lub rachunki potwierdzajace poniesienie wydatku wymienionego we
wniosku, wystawione nie wezeéniej niz 12 miesigey przed datg ztozenia wniosku,

¢) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej,
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d) oéwiadczenie o przecigtnych miesiecznych dochodach brutto przypadajgcych na
jednego cztonka rodziny ze wszystkich Zrédel przychodu osiggnigtych w okresie ostatnich
trzech miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku stanowiacym zatacznik Nr 2 do niniejszego
Regulaminu.

3. Whnioski wraz z zalacznikami o ktorych mowa w ust. 2 nalezy sklada¢ w sekretariacie

szkoly, osobiscie lub drogg pocztowa w kopercie z dopiskiem ,,wniosek o przyznanie

$wiadezenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli”.

4. Zlozone wnioski bedg rozpatrywane w terminie do dnia 30 listopada danego roku
budzetowego.

5. Whioski ztozone po terminie okreslonym w § 5 ust. 1 niniejszego regulaminu nie bgdag
rozpatrywane. _

6. Jezeli wniosek nie spelnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji
— nauczyciel zostaje wezwany do ich usuniecia lub uzupeinienia w terminie 7 dni od dnia
otrzymania wezwania.

7. W przypadku nieusunigcia brakéw w terminie, o0 ktérym mowa w ust. 6 wniosek bedzie
pozostawiony bez rozpatrzenia, 0 czym whioskodawca zostanie poinformowany.

§ 6. 1. W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kilku szkofach, wniosek o przyznanie
pomocy zdrowotnej opiniuje dyrektor szkoly, w ktorej nauczyciel jest zatrudniony
W najwyzszym wymiarze.

2. Wniosek, ktéry dotyczy nauczycieli emerytow, rencistow oraz - nauczycieli
otrzymujacych nauczycielskie $wiadczenia kompensacyjne potwierdza dyrektor szkoly,
w ktérej byli zatrudnieni przed przejsciem na emeryture, rente lub $wiadczenie
kompensacyjne.

3. W przypadku likwidacji szkoty bedace] ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela,
wniosek potwierdza dyrektor szkoty, w ktdrej jest naliczany odpis na zakladowy fundusz
$wiadczen socjalnych dla tego nauczyciela (emeryta, rencisty, badz pobierajgcego
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne).

Rozdzial 4
Spos6b przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§ 7. 1. Nauczyciel moze ubiega¢ si¢ o pomoc zdrowotng ze $rodkéow Funduszu
Zdrowotnego nauczycieli jeden raz w roku budzetowym.
2. Finansowa pomoc na cele zdrowotne udzielana jest w formie jednorazowego
bezzwrotnego §wiadczenia pienigznego.
3. Wysoko$é przyznanego $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej bedzie uzalezniona

od wysokosci §rodkéw finansowych zaplanowanych na ten cel w budzecie powiatu i liczby
sktadanych wnioskow.

§ 8. 1. W drodze zarzadzenia Starosta, powotuje Komisj¢ Zdrowotng w skladzie:
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a) przedstawiciel Zarzadu Powiatu w Zamodciu — jako Przewodniczacy Komisji,

b) dyrektor szkoty, z ktérej wplynat wniosek lub jesli wniosek dotyczy dyrektora szkoty
to inny nauczyciel,

¢) dwoch przedstawicieli Rady Pedagogicznej ze szkoly, ktorej dotyczy wniosek, lub
dwéch cztonkéw zwigzkéw zawodowych zrzeszajacych nauczycieli o ile takie wystgpujg na
terenie Powiatu Zamojskiego.

2. Komisja podejmuje decyzjg W glosowaniu jawnym zwykla wigkszoscig glosow, przy
udziale co najmniej potowy czionkow Komisji. W przypadku rownej liczby glosow
rozstrzygajacy jest glos przewodniczacego Komisji.

3, Z posiedzenia Komisji sporzadza sig protokot, w ktorym odpowiednio dokumentuje si¢
i uzasadnia swoja opinie oraz zawiera propozycj¢ przyznania éwiadczenia w ramach pomocy
zdrowotnej. '

4. Jezeli z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej wystepuje czionek Komisji, nie
moze on braé udzialu w podejmowaniu opinii dotyczacej tego wniosku.

§ 9. 1. Decyzjg o przyznaniu oraz wysokosci pomocy zdrowotnej lub decyzje odmownag
na podstawie opinii Komisji podejmuje Starosta.
2. O podjetej decyzji powiadamia si¢ wnioskodawce pisemnie.

§ 10. Wyplata $wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej
dokonywana jest na konto bankowe wskazane przez wnioskodawcg.

Rozdzial 5
Postanowienia koncowe

§ 11. 1.Zmiany tresci regulaminu wymagajg procedury przyjetej dla jego ustalenia.

DYREKTOR
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Zalacznik Nr 1 do Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli

WNIOSEK
o przyznanie §wiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli

WNIOSKODAWCA: :
T I T (R———— T A
(imie i nazwisko/ czynny, emerytowany, przebywajacy na rencie — wpisac)
) AQres ZAMIESZKAIIA .. ..vvvvreerreneerenetiinnrrrneesisiinnsis e st
Numer telefonu KONtAKIOWEZO «...vvvuerurrunrrurirriinriinr s
3, MIEJSCE PIACY «vrvvveeerersrnasnnnessssonrnnnssermasannsnsssrsarunnasiessnarsenanssnnerssssssss
(obecne/ dla emerytow, rencistow byte — wpisac)
SEAZ PIACY vvevrrsrerererinsrininsssesssissisusssnsscess lat(a)

4. Numer rachunku bankowego, na ktéry nalezy przekaza¢ przyznana pomoc zdrowotng:

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

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

(nalezy podaé rok i wysoko$¢ uzyskanej pomocy zdrowotnej)

UZASADNIENIE WNIOSKU:

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

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

WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE :

Zestawienie udokumentowanych wydatkéw na cele zdrowotne nalezy poda¢: kwoty
wydatkéw poniesionych na cele zdrowotne — data/kwota/rodzaj wydatku. W zatgczniku do
wniosku przedkladam nastgpujace dokumenty potwierdzajgce uprawnienia i potrzebe
przyznania pomocy z funduszu zdrowotnego nauczycieli:

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

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

LS T K S R TRTRRR T RS RS AR AL
OSWIADCZENIE:
Jednocze$nie wyrazam zgodg¢ na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich
danych osobowych na potrzeby przyznawania dofinansowania z Funduszu Zdrowotnego

Nauczycieli zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
22019 r., poz. 1781).

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

(migjscowos¢ i data) (podpis)
o /"‘
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INFORMACJA DYREKTORA SZKOLY:

see

e

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

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

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

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

srse

(pieczgé szkoty) (data i podpis dyrektora szkoty)

OPINIA KOMISJI ZDROWOTNEJ

. Kwota poniesionych wydatkéw wynikajacych z przediozonych dokumentow -

................................. a,

Kwota poniesionych wydatkéw po weryfikacji doKUMENLOW......evvirviirinieianinennenieines z,

$Sredni miesieczny dochéd brutto na 1 czionka rodziny .....eweeeeeevsminmrsiinsesseeeenss /8

Proponowana wysoko$¢ pomocy zdrowotnej po weryfikacji dokumentow -
........................... ,

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

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

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

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

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

Podpisy cztonkéw Komisji Zdrowotnej:

1

2
3.
4.

Przewodniczacy Komisji - .....vvvvviiiininiiniiiiinins
Cztonek komisji -
Cztonek komisji -
Czionek komisji -

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

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

DECYZJA STAROSTY

Przyznaje $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*, w WYSOKOSCI covoveverinenevienns zt.
(STOWNIE ZEOTYCH: 1oveeeveieiit e )

Nie przyznajg pomocy zdrowotnej* (uzasadnienie):

cee

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

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

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

(data i podpis Starosty)

*niepotrzebne skresli¢

P

i Pfomocji Powiatu
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Informacja 0 przetwarzaniu danych w zwigzku z gospodarowaniem érodkami finansowymi
przeznaczonymi na pomoc zdrowotna dla nauczycieli szkot i placéwek prowadzonych przez
Powiat Zamojski.

Realizujac obowigzek wynikajacy z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/697 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektyw 95/46/WE (dalej RODO), informujemy:

1.

Administratorem  Pani/Pana  danych  osobowych jest Starostwo Powiatowe
w Zamogciu z siedzibg w Zamos¢ ul. Przemystowa 4, 22-400 Zamosc.

Cel przetwarzania danych: _

Dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji uprawnief do uzyskania pomocy
w ramach $rodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
realizowanej przez administratora.

. Podstawa prawna przetwarzania danych

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj.
przetwarzanie jest niezbgdne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
administratorze, okreslonego w art. 72 ust. 1 i 4 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 1. — Karta
Nauczyciela i w uchwale Rady Powiatu Zamojskiego w sprawie okreslenia rodzajow
$wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych
z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania.

4, Informacje dodatkowe

a) Przyshuguje Pani/Panu prawo do zadania dostgpu do Panstwa danych osobowych, ich

sprostowania, ograniczenia przetwarzania.

b) Dane osobowe beda przechowywane przez okres ubiegania si¢ o konkretne $wiadczenie
oraz czas niezbgdny do ustalenia prawa do $wiadczenia i realizacji tego prawa oraz
wynikajacy z przepiséw prawa, w szczegdlnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983r. w sprawie
instrukeji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie
organizacji i zakresu dziatania archiwéw zakladowych.

¢) Przystuguje Pani/panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest
Prezes Urzedu Ochrony danych Osobowych z siedzibg: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

d) Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbgdne w celu skorzystania ze
éwiadczenia wskazanego we wniosku, a odmowa ich podania jest réwnoznaczna
z brakiem mozliwosci udzielenia $wiadczenia.
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Zalacznik Nr 2 do Regulaminu
przyznawania pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli

OSWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ RODZINY NAUCZYCIELA

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

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

(adres, nr telefonu)

LiCZba OSOD W TOAZINIE +vvvvevrverseeeerrvumnnersrsisiisesrar et s sttt
(dotyczy wszystkich cztonkéw rodziny prowadzacych wspéine gospodarstwo domowe)

Oswiadczenie o dochodach:

O$wiadczam, ze $redni miesigezny dochoéd brutto w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny
ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych ztozenie WIIOSKU WYNOSI.cvvivevrnririsiririnnnnnnine 7,

*wysokosé dochodéw ze wszystkich zrédet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych
opodatkowaniu (do dochodu wlicza sie: wszystkie zasitki, w tym zasitek rodzinny
i pielegnacyjny, zasitki z opieki spolecznej, dochdd z tytulu prowadzenia gospodarstwa
rolnego, dziatalnodci gospodarczej oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia,
umowy o dzieto), uzyskanych w ciagu ostatnich 3 miesiccy poprzedzajacych miejsce zlozenia
wniosku o pomoc zdrowotna.

Jednoczesnie zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ organ przyznajacy pomoc
zdrowotng o ustaniu przyczyn, ktére stanowity podstawe przyznawania tej pomocy.

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

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis nauczyciela)
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