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W zńączeniu przekazuję projekt Uchwały Rady
olłeślenia rodzajów świadczeń przyznawanych w

nauczycieli, korzystajqcych z opieki zdrowotnej

przyznawania.

Zarząd Powiatu w Zamościu zapoznał się z powyższymi dokumentami

w dniu 10.06. 2025 r.
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UCFIWAŁANRDV103/2025
RADY POWIATU W ZAMOŚCIU

z dnia25 czerwca2025 r.

w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli, korrystających z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przyznawania.

Na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy z dnia 5 częrwca 1998 roku o samorządzie

powiatowym (Dz. U. z2Oż4 r. poz.|07 ze zm.), aft. ]ż ust. 1 i 4 w związku z art.91d ust. 1

ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (t. j. Dz. U. z 20ż4 r. poz.986 )

Rada Powiatu w Zamościuuchwala, co następuje:

§1.

Określa się rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej

dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposób ich ptzyznawania,

w formie Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w

szkołach i placówkach, dla których organem prowadzqcym jest Powiat Zamojski, stanowiący

załącznik do niniejszej uchwały.

§2.

Fundusz zdrowotny nauczycieli tworzą środki

w kazdym roku w uchwale budzetowej Powiatu Zamojskiego.

finansowe wyodrębnione

§3.

Traci moc uchwała Nr X IlI3Il20I9 Rady Powiatu w Zamościu z dnia 23 grudnia

2019 r. w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy

zdrowotnej dlanauczycieli, korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich

przyznav{ania (Dz. Urz. Woj. Lub. zż020 r. poz. 458).

§4.

Wykonanie uchwały powierza się Zarządowi Powiatu w Zamościu..

§5.

Uchwała wchodzi w życte po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia w Dzienniku

Urzędowym Woj ewództwa Lubelskiego.
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uzasadnienie

uclwały w sprawie zmiany uchwaĘ Nr XI/131/2019 Rady Powiatu w Zamościu z dnia

23 grudnia 2019 r, w sprawie określenia rodzajów świadczeń pr1łznawanych w ramach

pomocy zilrowotnej dla nauczycieli korzystajqcych z opieki zclrowotnej oraz warunków

i sposobu ich przyznawania

Wskazanie potrzeby i celu podjęcia uchwaĘ:

Zmieniające się normaĘwne przepisy oświatowe obligują organy prowadzące szkoły

i placówki oświatowe do aktualizacji uchwał,

Uchwała Nr XI/l31/ż0:.9 t. Rady Powiatu w ZamoŚciu z dnta23 grudnia2019 t. w sprawie

olłeślenia rodzajów świadczeń przyznawąnych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

korzystajqcych z opieki zdrowotnej oraz v)arunków i sposobu ich przyznawania

straciła aktualrrość w stosuŃu do art,72 ustawy z dnia 26 stYcznia 1982 r, - Kańa

Nauczyciel a, Zmiany dotycząsposobu powoływania Komisji Zdrowotnej, rodzaju świadczeń

w ramach pomocy zdrowotnej, ich wysokości oraz terminu składania wniosków,

W związku zpowyższym zaistniała koniecznoś ó zmiarly uryżej wymienionej uchwały,

projekt zmian zostńskonsultow any ze zvłiązkami zawodowymi ztzeszającymi nauczycieli,

Oczekiwane skutki społeczne:

Uchwała nie wywołuje skutków społecznych,

Skutki finansowe uchwaĘ iźródła ich pokrycia:

Podjęta uchwała nie wywołuje skutków finansowych,
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Załącznikdo uchwały Nr . . .,/. . .../2025

Rady Powiatu w Zamościu
zdnia .,., czerwca 2025 r.

Regulamin pyfiy znaw ania pomocy zdrowotn ej dla. nauczycieli zatru dnionych w szkołach

i placówkach, dla których organem prorvadzącym jest powiat zamojski.

Rozdział 1

Postanowienia wstępne

§ 1. Niniejszy regulamin określa:

l. Rodzaje świadczeń ptzyznavłanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczYcieli

korzystających z opieki zdrowotnej,

ż. Warunki prryznawania świadczeń w famach pomocy zdrowotnej, w tym osoby

uprawnione do korzystan ia z tej pomocy,

3. Sposob ptryznawania świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej, w tym zadaniaKomisji

Zdrowotnej.

§ 2. Ilekroć w regulaminie jest mowa bezbliższego okeślenia o:

1. szkolę _na\eĘ przezto rozumieó jednostki organizacyjne wymienione w ań. 1 ust, 1

pkt 1 ustawy z dnia26 stycznia l98ż r. Karta Nauczyciela, dla których organem prowadzącYm

jest Powiat Zamojski,
2. dyrektorze _należy ptzeztorozumieć dyrektorajednostki, o której mowa w Pkt 1,

3. organie prowadzącym _ nalezy ptzezto rozumieć powiat zamojski,

4. Staroście _na|eĘ przezto rozumieć Starostę Powiatu Zamojskiego,

5. komisji - na\eĘ przezto rozumięć Komisję Zdrowotną,

6, wniosku _ na|eĘ przezto rozumięó wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej,

7. funduszu zdrowotnym _ na|eży przez to rozumieć środki finansowe Przeznaczonę

w budzecie powiatu na pomoc zdrowotną d\anauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej,

8. wnioskodawcy _ na|eĘ ptzez to rozumieć nauczyciela lub inną uprawnioną osobę

występującą z wnioski ęm o ptzyznanie pomocy zdrowotnej.
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Rozdzial2
Rodzaje świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej

§ 3. Ze środków finansowych Funduszu zdrowotnego Nauczycieli z pomocy zdrowotnej

mogą skorzystać osoby uprawnione:

a) u ktorych orzeczono przewlekłą chorobę,

b) które uległy wypadko wi, zdarzeniu losowemu, wskutek którego wymagają lęczenia

specjalisĘcmęgo,
ą objętych długotrwałym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym (powyzej 30 dni),

d) objęĘch leczeniem sanatoryjnym,

e)któreponosząwydatkinazakvpwyrobówmedycznych,szkieł
korekcyjnych/soczewęk, aparatu słuchowego, sprzętu i urządzeń rehabilitacyjnych pod

warunkiem, że nie zostŃ dofinansowany przez inną instytucję umozliwiającYch lub

ułatwiających proces rehabilitacj i leczniczej przysługujących na podstawie zlecęnia

wystawione go przez lekarza _ w związku z poniesionymi wydatkarni z ww, tytułów,

Wnioskodawca jest zobowiązany przedłoĘć pisemne oświadczenie, że nie korzystał

z dofi nansowania na zakup sprzętu rehabilitacyj ne go,

§ 4. 1.Wysokość przyznilLego świadczeniauzalężnione jest od:

a) przebiegu choroby oraz okoliczności z tym związanych, mających wpływ na sytuację

materialną nauczyciela (przewlekły charakter choroby, zapewnienie dodatkowej opieki

choremu, konieczność stosowania specjalnej diety itp,),

b) wysokość udokumentowanych poniesionychprzeznauczycielakosztów leczenia,

c) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela,

d) możliwości finansowych funduszu zdrowotnego, określonych liczbą pozytywnie

rczpatrzonych wniosków i wysokości kosztów poniesionych na lęczenie przez nauczycieli,

2. Wysokość pomocy zdrowotnej w przypadku szkieł korekcyjnych lub soczewęk

nie moze byóniZszaniz 300,00 ńiniemoze przekroczyókwoty 3 000,00 zł,

3. Komisja zdrowotna może przyznać świadczenie zdrowotne w wysokości do 50%

poniesionychwydatkówoktórychmowaw§4zwykluczeniemszkieł
korekcyj nych/soczewek.

Rozdzial3
warunki przlznawania świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej

§ 5. 1,Warunkiem ptzyznaniaświadczenia jestzłożenię w terminie do 37 PaŻdziernika

kazdego roku wniosku, którego wzór stanowi zńącznIkNr 1 do niniejszego Regulaminu.

2. Do wniosku nalezy dołączyó:

a) aktualne zaświadczęnie wystawione przez \ękarua rodzinnego lub lekarza sPecjalistę,

potwierdzające fakt istrrienia choroby, leczenie specjalistyczne, koniecznoŚĆ stosowania

sprzętu rehabilitacyjnego lub ońopedycznego, koniecznośó zapewnienia choremu oPieki,

b) imienne faktury lub rachunki potwierdzające poniesienie wydatku wYmienionego we

wnio sku, wy stawione nie wcze śni ej niż I2 mi esięcy pr zed datą ńożenia wni o sku,

c) inne dokumenty uzasadniaj ą ce przy znarlie pomocy zdrowotnej,
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d) oświadczenie o przeciętnych miesięcznych dochodach brutto przypadalących na

jednego członka rodziny ze wszystkich zródeł przychodu osiągniętych w okresie ostatnich

ttzechmiesięcy poprzedzającychzłożenie wniosku stanowiącym załącznlkNr 2 do niniejszego

Regulaminu.

3.Wnioski wTaz z zńącznikami o ktorych mowa w ust, 2 na|eĄ składaó w sekretariacię

szkoły, osobiście lub drogą pocztową w kopercie z dopiskiem ,,wniosek o przyznanie

świadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli",

4, Złożonę wnioski będą rozpatrywane w terminię do dnia 30 listopada danego roku

budżetowego.

5. Wnioski ńożonepo terminie określonym w § 5 ust. 1 niniejszego regulamirru nie będą

rozpatrywane.
6. Jezeli wniosek nie spełnia wymagań formalnych, w tym zawięrabraki w dokumentacji

- naucryciel zostaje wezwany do ich usunięcia lub uzupełnienia w terminie 7 dni od dnia

otrzymania wenrania.
7. W przypadku nieusunięcia braków w terminie, o ktorym mowa w ust, 6 wniosek będzie

pozostawiony bez rczpatr zenia, o ęzy m wnio skodawca zo stanie poinfonno wany,

§ 6. 1. W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kilku szkołach, wniosek o przyznanie

pomocy zdrowotnej opiniuje dyrektor szkoĘ, w której nauczyciel jest zatrudniony

w najwyzszym wymiarze.

2. Wniosek, który doĘczy nauczycieli emerytów, rencistów oraz nauczycieli

otrzymujących nauczycielskie świadczenia kompensacyjne potw\erdza dyrektor szkoły,

w której byli zatrudnieni ptzed przejściem na emeryturę, rentę lub świadczenie

kompensacyjne.

3. W przypadku 1ikrł,idacji szkoĘ będącej ostatnim miejscem zatrudnięnia nalczYciela,

wniosek potwierdza dyrektor szkoĘ, w której jest na}iczany odpis na zakładowy fundusz

świadczeń socjalnych dla tego nauczyciela (emeryta, rencisty, bądż pobierającego

nauczycielskie świadczenie kompensacyjne).

Rozdział 4

SposóbpY^yznaw^niaświadczeńwramachpomocyzdrowotnej

§ 7. 1. Nauczyciel może ubiegać się o pomoc zdrowotną ze środków Funduszu

Zdrowotnego nauczycieli jeden raz w roku budzetowym,

2. Finansowa pomoc na celę zdrowotne udzielana jest w formie jednorazowego

bezzwrotnego świadczenia pienięznego.

3. Wysokoś ć przyznanego świadczęnia w ramach pomocy zdrowotnej będzie uzalezniona

od wysokości środków finansowych zaplanowanych na ten cel w budzecie Powiatu i liczbY

składanych wniosków.

§ 8. 1. W drodze zuządzeniaStarosta, powołuje Komisję Zdrowotną w składzie:
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a) przedstawic ielZatząduPowiatu w Zamościu _ jako Przęwodniczący Komisji,

b) dyrektor szkoły, z której wpłynął wniosek lub jeśli wniosek dotyczy dyrektora szkoĘ

to inny nauczyciel,
c)dwóchprzedstawicieliRadyPedagogicznejzeszkoĘ,którejdotyczywniosek,lub

dwóch członków związkow zawodowych zrzeszających nauczycięli o ile takie występują na

terenie Powiatu Zamoj skiego,

2. komisja podejmuje decyzję w głosowaniu jawnym zwykłą większością głosów, przy

udziale co najmniej połowy członków komisji. w przypadku równej Ltczby głosów

rczstrzy gający j est głos przewodniczące go Komi sj i,

3.ZposiedzeniaKomisjisporządzasięprotokół'wktórymodpowiedniodokumentujesię
i uzasadnia swoją opinię oraz zavłięra propozyc.i ę ptzyznania świadczenia w ramach pomocy

zdrowotnej.
4. JężęIiz wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej występuje członek Komisji, nie

możeonbtaęudzlałuwpodejmowaniuopiniidotyczącejtegowniosku.

§9.1.DecyzjęoptryZnaniuorazwysokościpornocyzdrowotnejlubdecyzjęodmowną
na podstawie opinii Komisji podejmuje Starosta,

2. O podjętej decyzji powiadamia się wnioskodawcę pisemnie,

§ 10. wypłata świadc zenia przyzn€mego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej

dokonywana jest na konto bankowe wskazane przez wnioskodawcę.

Rozdział 5
postanowienia końcowe

§11.!.Zmianytreściregulaminuwymagająproceduryprzyjętejdlajegoustalenia'

DYREKToR
wyoĘłfi §§J8tr.§Htinr"n
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ZalącznikNr l do Regulantinu

przyznawania pomocy zdrowotnej

dla nauczycieli

wNIoSEK
oprzyznanieświadczeniazfunduszuzdrowotnegonauczycieli

WNIOSKODAWCA:
1. Nauczyciel

(imię inazwisko/ czynny, emerytowany, przebywający na rencie - wpisać)

ż. Adres zamieszkania .,,..

Numer telefonu kontaktowego

3, MiejscePrac', ", 
i;;;;.;;,;;;;;,;;;;;;;;,;,;-;;;;;ó,,

Staż pracy ....""", Iat(a)

4. Numer rachunku bankowego, na który raleĄ przekazać przyznarlapomoc zdrowotną:

5, Ze środków funduszu zdrowotnego korzystałemlam:

(należy podać lok i wysokośó uzyskanej pomocy zdrowotnej)

UZASADNIENIE WNIOSKU:

WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE :

Zęstawięnię udokumentowanych wydatków na cele zdrowotnę należy podać: kwoty

wydatków poniesionych na cele zdrowotne _ datalkwota/rcdzaj wydatku, W załączniku do

wniosku pizedkładam następujące dokumenĘ potwierdzające uprawnienia i potrzebę

przy znaniapomo cy z funduszu zdrowotne go nauczy cieli :

1.

2.

3.

4,

J.

OŚWIADCZENIE:
Jednocześnie wyrazam zgodę na gromadzenie, przetwaruanie i przekazywanie moich

danych osobowych na potrzeby ptryzrtawania dofinansowania z Funduszu Zdrowotnego

Nauczycieli zgodnie r,rrtu*ą zdn|a10 maja2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz, U,

z2019 r.,poz,1781),

:;ffim
DIRDItToR

(podpis)
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INFORMACJA DYREKTORA SZKOŁY:

(pieczęć szkĄ) (data i podpis dyrekora szkoły)

OPINIA KOMISJI ZDROWOTNEJ

kwota poniesionych wydatków wynikająoych z przedłożonych dokumęntów

,,,,...,..,...,ń,
Kwota poniesionych w}datków po weryfikacji dokumentów""""""" """"""""""", ń,

Średni.i"sięc^y dochód brutto na 1 człoŃa rodziny """",ń,
proponowana wysokość pomocy zdrowotnej po weryfikacji dokumentów

-,....,..l, u)

Opinia Komisji Zdrowotnej :

Podpisy człoŃów Komisji Zdrowotrej :

1. Przewodniczący komisji - ,.. .

2. Członek komisji
3. Członek komisji
4. Członek komisji

DECYZJA STAROSTY

Przyznajęświadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*, w wysokości ............. .,,,.......,ń.

(słownie złotych: """""""""""",)

Nie przyznaj ę pomocy zdrowotnej * (uzasadnienie) :

(data i podpis Starosry)

1.

5.

)
J.

4,

*niepotzebne skeślić

,:ffiW EYRDKToR
Wydd{o9pnrSpołccrnych- iĘłómoc|i Powlatu
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informacja o ptzetwatzaniu danych w związku z gospodarowaniem środkami finansowymi

przęznaczonymi na pomoc zdrowotną dla nauczycieli szkół i placówek ProwadzonYch Przez

Powiat Zamojski,

Realizując obowiązek wynikający zart. 73 ust. 1 i 2 rozpotządzeniapar|amentu EuroPejskiego

i Rady (UE) 201 6/6 97 z dńa27 kwietnia ż016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku

zprzetwuzartiem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danYch oraz

uchylenia dyrektyw 95l46lWE (dalej RODO), informujemy:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starostwo Powiatowe

w Zamościu z siedzibą w Zamość ul. Przemysłowa 4, 22_400 Zamośó.

ż. Cel przetwarzania darrych:

Dane osobowe przetwatzane będą w celu realizacji uprawnień do uzyskania PomocY

w ramach środkow finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczYcieli

realizowanej ptzez administratora.

3. Podstawa prawna przetwarzania darrych
pństwa dane osobowe będą przetwatzane na podstawie art. 6 ust, 1 lit. c) RODO, tj.

przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na

administratorze, określonego w art. 72 ust.1 i 4 ustawy z dniaŻ6 stycznia 1982 r. - Karta

Nauczyciela i w uchwale Rady Powiatu Zamojskiego w sprawie okreŚlenia rodzajów

świadczeń pTzyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystającYch

z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich ptzyznawania.

4. Informacje dodatkowę

a) Przysługuje Pani/Panu prawo do żądania dostępu do Państwa danych osobowYch, ich

spro sto wan ia, o gr aniczeni a przetw ar zania,

b) Dane osobowe będą przechowywane ptzezoktesubiegania się o konkretne Świadczenie

otaz czas niezbędny do ustalenia prawa do świadczenia i realizacji tego prawa oraz

wynikający zprzepisówprawa, w szczególności ustawy zdnia|4lipca 1983r. w sPrawie

instrukcji kancelaryjnej, jednolity c!,lrzeczorych wykazów akt oraz instrukcji w sPrawie

organizacji i zakresu dziŃania archiwów zakładowych.
c) przysługuje Pani/panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest

Prezes Urzędu Ochrony danych Osobowych zsiedzibą: ul. Stawki 2,00-193 Warszawa.

d) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbędne w celu skorzystania ze

świadczenia wskazanego we wniosku, a odmowa ich podania jest równoznaczna

z brakiem możliwości udzielenia świadczenia,

DYREKTolt,""m)?il Wydiffiifii#§§i:clnych

^sfż*l'I^lo mgyVo.,łlfu}ł*ureh
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Załacznik Nr 2 do Regulaminu
prz}znawania pomocy zdrowotnej

dla nauczycieli

OŚWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ RODZINY NAUCZYCIELA

(imię i nazwisko nauozyciela)

(adres, nr telefonu)

(miejscowość idata)
(czytelny podpis naucryciela)

Liczbaosób w rodzinię
(rlotyczy wszystkich członków rodziny prowadzących wspólne gospodarstwo domowe)

oświadczenię o dochodach:

oświadczam, że średni miesięczny dochód brutto w przeliczęniu na jednego człoŃa rodziny

ostatnich ttzęchmiesięcy popizedzających ńożeniewniosku wynosi """""""zł*,

*wysokość dochodów ze wszystkich zrodeł przychodu, podlegających lub niepodlegających

opodatkowaniu (do dochodu wlicza się: wszystkie zasiłki, w tym zasiłek rodzinny

i pielęgnacyjny, zasiłki z opieki społecznej, dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa

Iolnego, działalności gospodarc zej orazinne wynik ające ze stosunku pracy, umowy zlecenia,

umowy o dzieło), uzyskanych w ciągu ostatnich 3 miesięcy poprzedzńących miejsce ńożęnia

wniosku o pomoc zdrowotną.

Jednocześnie zobowiązuje się niezwłocznie powiadomić organ przyznający pomoc

zdrowotną o ustaniu prrycryn,które stanowiĘ podstaw ę p:zyzrlawania tej pomocy,

DYREKToR
Wyd,łr-Fifi 

fi fi€ts|;i"n:"n

*urŁooo,M"#,
NsftW

mgr-Ebó Lala


