Projekt N»f A

UCHWALA NR

RADY GMINY CMOLAS

2 dnia . covas sierpnia 2025 r.
w sprawie okreSlenia rodzajéw Swiadezen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich
przyznawania
Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzgdzie gminnym (t.j.
Dz. U.z22024 1. poz. 1465 ze zm.) oraz art. 72 ust. 1 i ust. 4, w zwigzku z art. 91d pkt 1 ustawy
z dnia 26 stycznial 982 r. - Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2024 1. poz. 986, z pézn. zm.),

Rada Gminy Cmolas uchwala, co nastepuje:

§1.
Okresla si¢ rodzaj swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajgcych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposob ich przyznawania, nauczycielom
zatrudnionym w placowkach o$wiatowych na terenie Gminy Cmolas.

§ 2.

1. Pomoc zdrowotna jest jednorazowym bezzwrotnym $wiadczeniem pieni¢znym udzielonym
w formie zapomogi zdrowotne;j.

2. Swiadezenia moga by¢ przyznawane nauczycielom korzystajacym z opieki zdrowotne;
w zwigzku z:

1) przewleklg lub cigzka chorobg;

2) nagtym zdarzeniem losowym (nagla ciezka choroba, wypadek);

3) leczeniem szpitalnym potgczonym z koniecznoscig dalszego leczenia w domu;

4) leczeniem specjalistycznym, specjalistycznymi badaniami, konsultacjami;

5) zakupem wyrobow medycznych, urzadzen rehabilitacyjnych lub srodkéw pomocniczych.
3. Wysokos¢ przyznanej pomocy uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okolicznosci z tym zwigzanych, majacych wplyw na sytuacje
materialng nauczyciela;

2) wysokosci udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia, zakupu
lekow lub sprzetu;

3) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela;



4) wysokoscl srodkéw finansowych przeznaczonych w budzecie Gminy na pomoc zdrowotna
dla nauczycieli oraz liczby ztozonych wnioskdw.

§3.
1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest ztozenie przez nauczyciela wniosku, kidrego
wzor stanowi zalgeznik Nr T do niniejszej uchwaly.
2. Do wniosku, o ktorym mowa w ust. 1, nalezy dotaczyé:
1) aktualne, wystawione w roku ubicgania si¢ nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej,
za§wiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenic zwigzane 7 przewlekty lub ciezka choroba;
2) imienne dokumenty (rachunlki, faktury) potwierdzajgce poniesione przez nauczyciela koszty
w danym roku kalendarzowym,;
3) oswiadczenie o dochodach, ktorego wzor stanowi zatacznik Nr 2 do niniejszej uchwaty.
3. Whnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej nalezy skladaé do Wojta Gminy Cmolas
za posrednictwem dyrektora szkoly wraz z wymaganymi dokumentami w terminie do dnia 31
pazdziernika danego roku.
4. Wnioski bedg rozpatrywane do dnia 30 listopada danego roku.
3. Wyplata przyznanej pomocy zdrowotnej dla nauczyciela dokonywana jest na konto bankowe
wskazane we wniosku przez wnioskodawcee.
6. Jezeli wniosek nie spelnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji,
o ktorej mowa w ust. 2, nauczyciel zostaje wezwany do ich usuniecia w terminie 7 dni od dnia
otrzymania wezwania.
7. W przypadku nieusunigcia brakéw w terminie, o ktérym mowa w ust. 6, wniosek bedzie
pozostawiony bez rozpatrzenia, 0 czym nauvczyciel zostanie poinformowany.
8. Nauczyciel moze ubiegaé si¢ o pomoc zdrowotng ze $rodkéw funduszu zdrowotnego
nauczycieli jeden raz w roku budzetowym,
9. Refundacji podlegaja wylacznie koszty poniesione i udokumentowane w danym roku
budzetowym,
10. Srodki finansowe przeznaczonc na pomoc zdrowotng dla nauczycieli niewykorzystane
w danym roku kalendarzowym nie prezechodza na nastepny rok.

§ 4.

Srodkami finansowymi na pomoc zdrowotng dla nauczycieli dysponuje Wojt Gminy Cmolas.

§ 5.
Decyzje o przyznanin oraz wysokosci pomocy zdrowotnej lub odmowie jej przyznania

podejmuje W6jt Gminy Cmolas.




§ 6.
Wykonanie uchwatly powierza sie Wéjtowi Gminy Cmolas.
§7.

Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym

Wojewodztwa Podkarpackiego.




Zalgeznik Nr 1 do uchwaty Nr

Rady Gminy Cmolas

z dnia sierpnia 2025 r.
Wojt Gminy Cmolas

WRNIOSEK
¢ przyznanie §wiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli

1. Nauczyciel

Projekt

(wnioskodawca/imi¢ i nazwisko)

2. Adres zamieszkania

Nr telefonu kontaktowego (dobrowolnie)

3. Miejsce pracy

(szkota, w ktérej wnioskodawea jest lub byt zatrudniony)

Staz pracy lat/a.

4. Nr rachunku bankowego, na ktory nalezy przekazaé przyznang pomoc zdrowotng

5. Ze srodkéw funduszu zdrowoinego korzystalem/am:
(nalezy poda¢ rok i wysokosé uzyskanej pomocy zdrowotnej)
Uzasadnienie wniosku:

Wydatki poniesione na cele zdrowotne:

Zestawienie udokumentowanych wydatkéw na cele zdrowotne nalezy podaé: kwoty

wydatkéw poniesionych na cele zdrowotne - data’kwota/rodzaj wydatku. W zalgczeniu

do wniosku przedkiadam nastgpujace dokumenty potwierdzajgce uprawnienia i potrzebe

przyznania pomocey z funduszu zdrowotnego nauczycieli:
1)
2)
3)
4)
3)




(miejscowosé i data)

(podpis)

Potwierdzenie zatrudnienia:

(pieczet szkoly)

(data i podpis dyrektora szkoty)
Decyzja Wojta Gminy Cmolas :
Przyznajg §wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej w wysokosei

(stownie zlotych

7k

Nie przyznaj¢ porocy zdrowotnej (uzasadnienie):

(data i podpis Wajta)




Projekt
Zakgeznik Nr 2 do uchwaty Nr
Rady Gminy Cmolas

Z dnia sierpnia 2025 r.

Oswiadczenie

o sytuacji materialnej rodziny nanezyciela

(imi¢ i nazwisko nauczyciela)

(adres, nr telefonu)
Liczba 0s6b w rodzinie (dotyczy wszystkich czionkdw rodziny prowadzacych wspdlne

gospodarstwo domowe)

Oswiadezenie o dochodach:
Oswiadczam, ze $redni miesigezny dochod brutto w przeliczeniu na jednego czionka rodziny

z oslatnich trzech miesigcy poprzedzajacych zlozenie wniosku wynosi

71

* wysoko$¢ dochodéw ze wszystkich Zeodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych
opodatkowaniu (de dochodu wlicza sig: wszystkie zasilki, w tym zasilek rodzinny
i pielegnacyjny, zasilki z opieki spotecznej, dochdd z tytuta prowadzenia gospodarstwa
rolnego, dzialalnosci gospodarczej oraz inne wynikajace ze stosunku pragcy, umowy zlecenia,
umowy o dzielo), uzyskanych w ciggu ostatnich trzech miesigey poprzedzajacych miesiac
ztozenia wniosku o pomoc zdrowotng.

Zobowigzuj¢ si¢ niezwlocznie powiadomi¢ organ przyznajacy pomoc zdrowotng o ustaniu

przyczyn, ktére stanowily podstawg przyznania tej pomocy.

(miejscowosé i data)

(czytelny podpis)




