UCHWALA NR XXXI1/382/2017
RADY MIEJSKIEJ MIELNA

z dnia 27 stycznia 2017 r.

w sprawie okreSlenia rodzajéw Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich przyznawania.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (tj. Dz.U. z 2016r.
poz. 446 ze zm.) oraz art. 72 ust. 1 14 w zwigzku z art. 91b ust.1 1 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r.
Karta Nauczyciela (tj. Dz. U. z 2016r. poz. 1379 ze zm.), uchwala si¢, co nastepuje:

§ 1. Okresla sie rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot
1 przedszkola, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Mielno oraz warunki i sposob ich przyznawania.

§ 2. llekro¢ w uchwale jest mowa o:

1) szkole — rozumie si¢ przez to szkoly podstawowe, gimnazjum i przedszkole dla ktérych Gmina Mielno jest
organem prowadzacym,

2) nauczycielu — rozumie si¢ przez to nauczyciela zatrudnionego w szkotach i przedszkolu dla ktorych Gmina
Mielno jest organem prowadzacym oraz nauczycieli po przejsciu na emeryture, rentg lub nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne,

3) wniosku — nalezy przez to rozumie¢ wniosek o przyznanie pomocy zdrowotne;,

4) dlugotrwatym leczeniu — nalezy przez to rozumie¢ leczenie, ktore trwa dtuzej niz 3 miesigce w roku lub
wymaga ciaglej hospitalizacji co najmniej przez okres jednego miesigca w roku,

5) dtugotrwatej rehabilitacji — nalezy przez to rozumie¢ specjalne postepowanie rehabilitacyjne trwajgce
dhuzej niz 3 miesigce w roku.

§ 3. Wysokos¢ srodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli okresla
corocznie uchwata budzetowa.

§ 4. 1. Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej przyznawane sa nauczycielom korzystajacym z opieki
zdrowotnej w zwigzku z:

1) dlugotrwala, nieuleczalng lub wrodzona choroba,

2) dlugotrwatym leczeniem szpitalnym z koniecznoscia dalszego leczenia,

3) dlugotrwala rehabilitacja w tym powypadkowa,

4) dlugotrwalym leczeniem specjalistycznym,

5) koniecznos$cig zakupu sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego utatwiajgcego dalsze funkcjonowanie.

2. Swiadczenie przyznawane w ramach pomocy zdrowotnej obejmuje catkowita lub czesciowa refundacije
poniesionych przez nauczyciela kosztow:

1) zakupu lekéw i materiatéw medycznych,

2) rehabilitacji,

3) badan specjalistycznych,

4) dojazdow na specjalistyczne leczenie poza obszar powiatu koszalinskiego,

5) zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego.
§ 5. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego bezzwrotnego $wiadczenia pieni¢znego.
2. Pomoc zdrowotna, o ktorej mowa w ust.1 jest zapomoga o charakterze socjalnym.
3. Wysokos¢ przyznanego §wiadczenia uzalezniona jest w szczego6lnosci od:

1) przebiegu choroby oraz okolicznosci ztym zwigzanych, majacych wplyw na sytuacje materialng
nauczyciela (przewlekty charakter choroby, zapewnienie dodatkowej opieki choremu, konieczno$é¢
stosowania specjalnej diety),
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2) wysoko$¢ udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela kosztow leczenia,
3) sytuacji materialnej nauczyciela,

4) wysokosci $rodkow finansowych zaplanowanych na ten cel w budzecie Gminy Mielno oraz od liczby
zlozonych i pozytywnie rozpatrzonych wnioskoéw.

4. Jednorazowe $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej udzielane jest do wysokosci 50% wysokos$ci
minimalnego wynagrodzenia za prace, okreslanego corocznie w rozporzadzeniu Rady Ministrow w sprawie
minimalnego wynagrodzenia za prace.

5. O przyznanie pomocy nauczyciel moze ubiegac si¢ nie czegsciej niz raz na dwa lata.
§ 6. Osobami uprawnionymi do korzystania z pomocy zdrowotnej sa:
1) nauczyciele,

2) nauczyciele po przejsciu na emeryturg, rente lub nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne, dla ktorych
szkota byla ostatnim miejscem zatrudnienia.

§ 7. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest na podstawie pisemnego wniosku nauczyciela skierowanego do
Burmistrza. Wzo6r wniosku okresla zatacznik nr 1 do uchwaty.

2. Whnioski nalezy sktada¢ w terminach do 15 marca lub 30 pazdziernika danego roku.
3. Do wniosku o przyznanie zasitku pieni¢znego nalezy dolaczy¢:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace: leczenie nauczyciela zwigzane z choroba: przewlekla,
nieuleczalng lub wrodzona, leczenie specjalistyczne, rehabilitacje, stosowanie sprzgtu rehabilitacyjnego lub
ortopedycznego, stosowanie lekow 1 materiatdw medycznych,

3) dokumenty potwierdzajace poniesione koszty (faktury VAT Iub rachunki za leczenie, badania
specjalistyczne, zabiegi, zakup lekarstw, protez, sprzgtu rehabilitacyjnego)

4) oswiadczenie o sytuacji finansowej rodziny wnioskodawcy pozostajacej we wspolnym gospodarstwie
domowym, na druku stanowigcym zalacznik nr 2 do niniejszej uchwatly.

4. Jezeli wniosek nie spelnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji, o ktérej mowa
w ust. 3, nauczyciel zostaje wezwany do ich usunigcia w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania.
W przypadku nie usunigcia brakow w terminie, o ktorym mowa powyzej, wniosek bedzie pozostawiony bez
rozpatrzenia, o czym nauczyciel zostanie poinformowany pisemnie.

4. Zozenie wniosku nie rodzi prawa do przyznania S$wiadczenia.

§ 8. 1 Whniosek, o ktorym mowa w §7 nauczyciel sklada w Urzedzie Miejskim w Mielnie w terminach
okreslonych w §7 ust.2.

2. Decyzje o przyznaniu lub odmowie przyznania $wiadczenia podejmuje Burmistrz w ciggu 30 dni od
terminoéw, o ktérych mowa w §7 ust.2. Decyzja Burmistrza jest ostateczna.

3. Informacje o rozpatrzeniu wniosku przekazuje si¢ wnioskodawcy na pismie.

4. Wysoko$¢ wszystkich przyznanych $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej nie moze przekroczyc
w danym roku kwoty przeznaczonej na ten cel w uchwale budzetowej. Srodki finansowe przeznaczone na
pomoc zdrowotng dla nauczycieli niewykorzystane w danym roku budzetowym nie przechodza na rok
nastepny.

5. Wyptata §wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej dokonywana jest przez
Urzad Miejski w Mielnie.

§ 9. Traci moc uchwatg Nr VII/70/2007 Rady Gminy Mielno zdnia 26 kwietnia 2007r. w sprawie
przeznaczenia corocznie odpowiednich $rodkéw finansowych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej, okreslenia rodziajow $wiadczen przyznawanych w ramach tej pomocy oraz
warunkow i sposobow ich przyznawania (Dz. Urz. Woj. Zachodniopomorskiego z 2007r. Nr 76 poz. 1229).

§ 10. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Burmistrzowi Mielna.
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§ 11. Uchwata wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Zachodniopomorskiego.

Przewodniczacy Rady
Miejskiej Mielna

Tadeusz Jarzabek
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Zatacznik nr 1 do uchwaly XXXI1/382/2017
Rady Miejskiej Mielna z dnia
27 stycznia 2017r.

(imig¢ i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania, telefon)

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Zwracam si¢ z pro$bg o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli.

Uzasadnienie:

W przypadku przyznania §wiadczenia prosze przekazac¢ je na konto bankowe o numerze (nazwa i adres banku,
numer konta bankowego):

(czytelny podpis)

W zataczeniu do wniosku przedktadam:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie,
2)  os$wiadczenie o sytuacji finansowej rodziny wnioskodawcy pozostajacej we wspolnym gospodarstwie domowym,
3)  dokumenty potwierdzajace poniesione koszty (faktury VAT lub rachunki za leczenie, badania specjalistyczne, zabiegi, zakup lekarstw, protez,
sprzgtu rehabilitacyjnego).
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Zatacznik nr 2 do uchwaty XXXI11/382/2017
Rady Miejskiej Mielna z dnia
27 stycznia 2017r.

(imi¢ i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowosé, data)

(adres zamieszkania, telefon)

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze dochod netto mojej rodziny w miesigcu poprzedzajgcym miesiac ztozenia

WNIOSKU WYNIOSE. . ..ot zt.

Liczba cztonkow rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:.............. 0s6b
Oswiadczam, ze w miesigcu ztozenia wniosku tj. .......oooovivniiiiniiiiiinnennn, dochod netto na osobe w mojej
rodzinie wyniost..............ooiiiiiiiiiiiiiian, zt

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam wilasnorgcznym podpisem.

(czytelny podpis)
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