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UCHWAŁA nr XV/171/2007

RADY MIEJSKIEJ w GUBINIE

z dnia 20 grudnia 2007r.



w sprawie: środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej i określenia rodzajów świadczeń przyznanych w ramach tej pomocy oraz warunków i sposobów ich przyznawania.

Na podstawie art. 72 ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 roku – Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2006r. Nr 97, poz. 674, z późniejszymi zmianami) 

uchwala się, co następuje:

§ 1. 1.W budżecie gminy przeznacza się corocznie środki finansowe na pomoc zdrowotną dla nauczycieli w wysokości  0,3 % planowanych rocznych środków przeznaczonych na wynagrodzenia osobowe nauczycieli.

§ 2. 1.Środki finansowe wymienione w § 1 tworzą fundusz na pomoc zdrowotną dla nauczycieli.

2. Środkami finansowymi stanowiącymi fundusz na pomoc zdrowotną dla nauczycieli dysponuje dyrektor placówki oświatowej.

3. Fundusz zdrowotny przeznacza się na pomoc zdrowotną dla nauczycieli oraz nauczycieli po przejściu na emeryturę lub rentę.

4. Dyrektor przyznaje pomoc zdrowotną na podstawie złożonych wniosków po zasięgnięciu opinii społecznej komisji. Komisje  powołuje dyrektor placówki. W skład komisji wini być powołani przedstawiciele związków zawodowych zrzeszających nauczycieli danej placówki oświatowej.

5. Zlecenie na wypłatę pomocy zdrowotnej  dokonuje dyrektor placówki.

6. Obsługę komisji, o której mowa w ust. 4 prowadzi osoba wyznaczona przez dyrektora.

§ 3. 1.Osobami uprawnionymi do korzystania z funduszu na pomoc zdrowotną są:

1) nauczyciele zatrudnieni w placówkach oświatowych dla których organem prowadzącym jest gmina Gubin o statusie miejskim,

2) nauczyciele emeryci i renciści z placówek oświatowych prowadzonych przez gminę Gubin o statusie miejskim,

§ 4. 1.Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie świadczenia  pieniężnego.

  2.Pomoc, o której mowa w ust. 1 jest zapomogą o charakterze socjalnym.

§ 5.1 Ze środków finansowych maja prawo korzystać nauczyciele, którzy:

a. leczą się w innej miejscowości z powodu braku publicznej placówki służby zdrowia w ich miejscu zamieszkania,

b. leczą się w miejscu zamieszkania z powodu przewlekłej choroby lub gdy przebieg choroby nauczyciela jest wyjątkowo ciężki,

c. korzystać muszą z pomocy leczniczej specjalistycznej w innej miejscowości mimo istnienia publicznej placówki służby zdrowia w miejscu pracy lub miejscu zamieszkania

d. są użytkownikami okularów, aparatów słuchowych i protez zębowych,przy czym koszt refundacji ze środków funduszu okularów nie może przekroczyć  200 zł, zaś aparatów i protez zębowych – 400 zł

§ 6. 1. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest złożenie wniosku, do którego należy dołączyć:

1) zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela,

2) rachunki potwierdzające poniesione koszty leczenia,

3) oświadczenie o przeciętnych dochodach (brutto) przypadających na jednego członka rodziny ze wszystkich źródeł przychodu osiąganych z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających okres ubiegania się o pomoc zdrowotną,

4) oświadczenie o uzyskaniu  pomocy zdrowotnej z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych w okresie ostatnich 3 lat.

2. Wniosek może złożyć również rada pedagogiczna, nauczycielskie związki zawodowe oraz członek najbliższej rodziny osoby uprawnionej.

3. Wzór wniosku o przyznanie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną stanowi załącznik nr 1 do niniejszej uchwały.

§ 7 1.Przy rozpatrywaniu wniosku bierze się pod uwagę wysokość dodatkowych kosztów poniesionych przez nauczyciela w związku z przeprowadzeniem leczenia, całokształt okoliczności wpływających na sytuację materialną (choroba przewlekła, konieczność dalszego leczenia w domu, stosowanie specjalnej diety, zapewnienie dodatkowej opieki dla chorego itp.).

2. Wysokość pomocy zdrowotnej zależy od możliwości finansowych funduszu.

3. Uprawniony może skorzystać z pomocy zdrowotnej nie częściej niż raz  

    w roku, a w szczególnie uzasadnionych przypadkach ciężkiej, 

    przewlekłej lub nieuleczalnej choroby – więcej niż raz.

§ 8 1.Wnioski w sprawie przyznania zasiłku pieniężnego należy składać w terminach:

1) do 15 marca,

2) do 10 czerwca,

3) do 20 września,

4) do 30 listopada,

danego roku budżetowego.

2. Posiedzenia komisji odbywać się będą raz na kwartał w terminach: 

    do 30 marca, do 20 czerwca, do 30 września i do 15 grudnia danego 

    roku budżetowego.

3. W sytuacjach wyjątkowych dyrektor może zwołać posiedzenie komisji w innym

terminie.

§ 9. Decyzja o odmowie przyznania zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną musi być uzasadniona i przekazana w formie pisemnej osobie zainteresowanej.

§ 10.  Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym Województwa Lubuskiego.

                                                           Załącznik nr 1

     
 




                        do uchwały Rady Miejskiej w Gubinie

Nr...................../2007 z dnia.............

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

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

Wnioskodawca (nazwisko i imię)

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

Adres zamieszkania i nr tel.

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

Placówka, w której wnioskodawca 

jest lub był zatrudniony

Uzasadnienie:

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

(w załączeniu: aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela, rachunki potwierdzające poniesione koszty leczenia, oświadczenie o dochodach (brutto) przypadających na jednego członka rodziny ze wszystkich źródeł przychodu osiąganych z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających okres ubiegania się o pomoc zdrowotną, oświadczenie o uzyskaniu lub staraniu się o uzyskanie pomocy zdrowotnej z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych)

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









(data i podpis wnioskodawcy)

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokość pomocy finansowej:

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

Podpisy członków Komisji Zdrowotnej:

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

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

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

Dyrektor szkoły:

Przyznaję pomoc zdrowotną w wysokości..................................................................









(kwota)

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











  (data i podpis)



