
UCHWAŁA NR XXII/102/08

RADY MIEJSKIEJ W KOWARACH

z dnia 28 stycznia 2008 r.

w sprawie przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Na podstawie art. 72 ust. 1 oraz art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta nauczyciela (t. j.  Dz. U. 

z 2006 r. Nr 97, poz. 674 z późn. zm.), w związku z art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o 

samorządzie gminnym (t. j.  Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1591, z późn. zm.), uchwala się, co następuje:

§ 1

Przeznacza  się  corocznie  w  planach  finansowych  szkół  i  przedszkola  miasta  Kowary  środki  na  pomoc 

zdrowotną dla nauczycieli w wysokości 0,15% planowanego rocznego funduszu płac nauczycieli.

§ 2

1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie zasiłku pieniężnego.

2. Z  pomocy  określonej  w  ust.  1  mają  prawo  korzystać  nauczyciele,  którzy  udokumentują  koszty 

leczenia związane z:

1) przewlekłą lub ciężką chorobą,

2) specjalistyczną pomocą medyczną.

§ 3

1. Pomoc zdrowotną, o której mowa w  § 2 przyznaje sie na podstawie wniosku. Wnioski, według wzoru 

stanowiącego załącznik do uchwały, składa sie w miejscu zatrudnienia, a w przypadku rencistów i 

emerytów, w placówce będącej ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela (w przypadku likwidacji 

placówki jest nim następca prawny, bądź placówka wskazana przez organ prowadzący).

2. Z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej może wystąpić nauczyciel lub jego opiekun.

3. Do wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej wnioskodawca przedstawia:

1) zaświadczenie lekarskie potwierdzające okoliczności, o których mowa w  § 2 ust. 2,

2) oryginały rachunków potwierdzających ponoszone koszty, związane z leczeniem,

3) oświadczenie o wysokości dochodów brutto przypadających na członka rodziny, w okresie trzech 

miesięcy poprzedzających złożenie wniosku.

4. Opiniowaniem  wniosków  o  przyznanie  pomocy  zdrowotnej  zajmuje  sie  komisja  powołana  przez 

dyrektora szkoły lub przedszkola.

Opinia  powinna  zawierać  informację  o  spełnieniu  warunków,  o  których  mowa  w  ust.  3  oraz 

proponowaną wysokość pomocy zdrowotnej.

5. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej komisja opiniuje na bieżąco, nie później jednak, niż 14 dni 

od złożenia wniosku.



6. Decyzję w sprawie przyznania pomocy podejmie dyrektor placówki, biorąc pod uwagę opinię komisji.

7. Przy  rozpatrywaniu  wniosków  uwzględnia  sie  wysokość  poniesionych  przez  nauczyciela  kosztów 

leczenia  oraz  całokształt  okoliczności  wpływających  na  sytuację  materialną  np.  długotrwałe 

zwolnienie  lekarskie,  przewlekłość  choroby,  konieczność  dalszego  leczenia  w  domu,  stosowanie 

specjalnej diety, zapewnienie choremu dodatkowej opieki itp.

§ 4

Wykonanie uchwały powierza sie Burmistrzowi Miasta Kowary.

§ 5

Uchwała  wchodzi  w życie  po  upływie  14 dni  od dnia  ogłoszenia  w Dzienniku  Urzędowym Województwa 

Dolnośląskiego.



                                                                                                        Załącznik nr 1 do uchwały nr XXII/102/08
                                                                                                        Rady Miejskiej w Kowarach
                                                                                                        z dnia 28 stycznia 2008 r.

.....................................................                                                                                     Kowary, dnia ...........................
(imię i nazwisko wnioskodawcy)

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

.....................................................
                      ( adres)

                                                                                                                                 Dyrektor
                                                                                               ...............................................................

                                                                                                                                 w Kowarach

Wniosek
o przyznanie pomocy zdrowotnej

Proszę o przyznanie pomocy zdrowotnej

Uzasadnienie      

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Załączniki:

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

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

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

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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w w/w wniosku dla potrzeb szkoły 

zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z 

późn. zm.)   


