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Regulamin przyznawania pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli i nauczycieli emerytéw

Na podstawie lUstawa z 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (tekst. jedn.: Dz. U. z 2019 r.
poz. 2215. oraz z 2021 r. poz. 4. - z pdzn. zm.) oraz Uchwaty nr 161/11 Sejmiku Wojewddztwa
Mazowieckiego z dnia 24 pazdziernika 2011 roku, ustala sie nastepujgcy Regulamin

przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz dla nauczycieli po przejéciu na

emeryture, rente iub nauczycieiskie Swiadczenie kompensacyjne w Zespoie Szkoi Specjainych
w Samodzielnym Zespole Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie Lesnym.

§1.

Ilekro¢ w zasadach jest mowa o:

1.

jednostce oswiatowej, placowce - rozumie sie przez to Zespot Szkot Specjalnych
w Samodzielnym Zespole Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci
Warszawy w Dziekanowie Le$nym;

nauczycielu — rozumie sig przez to pracownika jednostki oSwiatowej, o ktdrej mowa
w pkt 1, podlegajacego ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (tekst.
jedn.: Dz. U. z 2019 r. poz. 2215. oraz z 2021 r. poz. 4. - z pozn. zm.), a takze
nauczyciela emeryta, renciste oraz nauczyciela pobierajagcego  nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne ktéry przeszedt na emeryture, rente lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne z tej jednostki;

regulamin - Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli i nauczycieli
emerytdw.

§ 2.

. Wysokoi¢ srodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli

w danym roku corocznie okresla uchwata budzetowa Samorzadu Wojewoddztwa
Mazowieckiego.

Dysponentem Srodkéw  finansowych przekazywanych do jednostki o$wiatowej
Z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla nauczycieli jest dyrektor jednostki
os$wiatowej.
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8§ 3.
. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie bezzwrotnej zapomogi pienieznej
w wysokosci do 1000 zt na pokrycie wydatkdw poniesionych w zwigzku ze ztym stanem
zdrowia (np. ciezka lub przewlekta choroba, nastgpstwa nieszczesliwych wypadkow,
itp.).
. Na wysoko$¢ przyznawanej zapomogi pienieznej ma wplyw sytuacja materialna
i zyciowa nauczyciela.

§ 4.
. Zapomoga pieniezna moze byé udzielona raz w roku budzetowym z zastrzezeniem
ust. 3.
. Zapomoga pienigzna przyznawana jest w szczegdlnoéci na pokrycie:
1) zwigkszonych kosztéw leczenia spowodowanych ciezka lub przewlekta chorobg

nauczyciela;
2) kosztow korzystania z pomocy specjalistycznej (w tym badan specjalistycznych);
3) kosztéw zakupu sprzetu do rehabilitacji, korekcji, w tym szkiet korekcyjnych;
4) kosztéw ustug protetyki dentystycznej;
5) kosztdw leczenia w szpitalu uzdrowiskowym:;
6) kosztéw koniecznych dziatan o charakterze profilaktycznym w zakresie szczepien
ochronnych,

. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach zwigzanych z ciezkg i/lub przewlekig
chorobg zapomoga pieniezna moze zostaé przyznana po raz drugi.

§ 5.
. Zwrot kosztdw poniesionych na zakup szkiet korekcyjnych przystuguje kazdemu
nauczycielowi i nauczycielowi emerytowi nie czesciej niz co trzy lata.
- Do podania nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie lekarskie lub o$wiadczenie o potrzebie
stosowania szkiet korekcyjnych podczas pracy zawodowej. Niewymagane jest ztozenie
zatacznika4 nr 2, 4. oswiadczenia o $rednim dochodzie brutto przypadajgcym na 1
osobe w rodzinie.

. Minimalna kwota zwrotu kosztéw za szkta korekcyjne wynosi 300 zt.

§ 6.

. Whniosek o przyznanie zapomogi pienieznej nauczyciel sktada do dyrektora jednostki
oswiatowej w miejscu zatrudnienia (zat. nr 1).

. Whniosek o przyznanie zapomogi pienieznej powinien zawiera¢ o$wiadczenie o érednim
dochodzie brutto przypadajgcym na jedng osobe w rodzinie (zat. nr 2).
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W uzasadnionych przypadkach dyrektor moze odstgpi¢ od wymogu udokumentowania
dochodlu rodziny.

. Oswiadczenie, o ktdrym mowa w ust. 2, powinno by¢ wypetnione nie wczeéniej niz
3 miesigce przed ztozeniem wniosku o przyznanie Zapomogi pienieznej.

. Wz6r wniosku o przyznanie zapomogi pienigznej w ramach pomocy zdrowotnej
stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszych zasad.

Do wniosku o ktérym mowa ust. 1 nalezy dotaczy¢:

1) aktualne zadwiadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela;

2) dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki,
paragony kasowe wraz z o$wiadczeniem, ze dane koszty zostaty poniesione przez
néuczyciela na ustugi, leki lub inne $rodki zakupione do osobistego
wykorzystania);

3) o$wiadczenie o ktdrym mowa w ust. 2.

4) Oswiadczenie stanowigce zatacznik nr 3 do regulaminu.

§7.

. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach zwigzanych ze stanem zdrowia nauczyciela
z wnioskiem o przyznanie zapomogi pienieznej — za zgodg nauczyciela — moze wystapic
wskazana przez nauczyciela osoba trzecia.
. W przypadku nauczyciela ubezwtasnowolnionego czeéciowo lub catkowicie z wnioskiem
0 przyznanie zapomogi pienigznej moze wystgpi¢ odpowiednio kurator lub opiekun
prawny nauczyciela.

§ 8.
. Ztozenie wniosku nie rodzi prawa do przyznania pomocy zdrowotnej.
. Whniosek o przyznanie zapomogi wraz z zatgcznikami, o ktérych mowa w § 5 nauczyciel
sktada do dyrektora szkoty do dnia 30 wrzesnia danego roku.
- Jezeli wniosek nie spetnia wymagar formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji,
nauczyciel zostaje wezwany do ich usuniecia w terminie 7 dni od dnia otrzymania
wezwania.
. W przypadku nieusuniecia brakéw w terminie, wniosek bedzie pozostawiony bez
rozpatrzenia o czym nauczyciel zostanie poinformowany pisemnie.
. Wnioski 0 pomoc zdrowotng rozpatrywane sa w terminie do dnia 31 pazdziernika
danego roku.
. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach zapomoga pieniezna moze zostac
przyznana w innym terminie niz wskazany w ust.5
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7. W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kilku szkotach, wniosek o przyznanie pomocy
zdrowotnej sktada sie tylko w jednej ze szkét.

8. Dyrektor moze powota¢ komisje ds. opiniowania wnioskéw o udzielenie pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli/nauczycieli emerytéw/rencistéw. Obrady komisji sg objete
catkowitg tajemnicg, a cztonkéw komisji obowiazuje petna dyskrecija.

§9.

Regulamin wchodzi w Zycie z dniem podpisania.

Zespol Szkot $pek):
w SZPZO7. im. D4t
w Dziekanoyidll.csnym

Dyrektor mgr Anna Kotecka
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Zatgcznik nr 1 do Regulamini przyznawania
pomocy zdrowotnej dia navczycieli i
nauczyciell emerytow w Zespole Szkof
Specjainych w SZFZ0Z im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie Lesnym

WNIOSEK
O PRZYZNANIE ZAPOMOGI PIENIEZNEJ W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ

1. DANE NAUCZYCIELA/NAUCZYCIELA EMERYTA, RENCISTY, NAUCZYCIELA POBIERAJACEGO
NAUCZYCIELSKIE SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE*

Nazwisko i imig:

Nazwa i adres jednostki o$wiatowej**: .............o..........

i

Sredni dochéd brutto przypadajgey na jednego czlonka moje] rodZing WYTOSI! i reeeeeeesessssesessss s sesoses s eeeeesees e eee oo
(Slownie:) mnimanmnaninssgs

2. UZASADNIENIE WNIOSKU

3. WYKAZ ZALACZNIKOW

W przypadku przyznania mi zapomogi na pomoc zdrowotng proszg o przeslanic jej:
1) Narachunek bankowy:
Nazwa banku i numer rachunku

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celéw prowadzonego postgpowania
0 przyznanie zapomogi pienigznej.
Administratorem danych 0SOBOWYCH JEST: .uvuevuiuireeiecteceerte sttt esses s s res s

data i podpis nauczyciela lub osoby
reprezentujqcej interesy nauczyciela
OPINIA DYREKTORA
Po zapoznaniu sig z wnioskiem W dnill ..........c.oo.evveiiecorerersiereses e
Przyznaj¢ Zapomoge PIenigZng W WYSOKOSCE ...eevurvuuuiin e ees ittt ettt e e e e e e e e et ee e e et e et s e e e e e e e e e
1003 112 GO U Y o O N T
Nie przyznaj¢ zapomogi PIenigZNE] Z POWOU ..vvevieteeiecersireies e et ee e e e eseee e e e oo

data i podpis dyrektora
* - wlasciwe podkresli¢
** - w przypadku nauczycicla emeryta, nauczyciela rencisty lub nauczyciela pobierajacego nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne
wnioskodawca podzje szkolg, z ktérej odszed! na emeryture, rente lub nauczycielskie éwiadczenie kompensacyjne
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Zalgeznik nr 2 do Regulaming przyznawania
pomocy zdrowotnej dia nauczycieli i
nauczyciell emerytow w Zespole Szkot
Specjalnych w SZPZ0Z im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie Lesnym

OSWIADCZENIE
o Srednim dochodzie brutto przypadajacym na jedng osobe w rodzinie

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

------------------------------------

Adres i telefun

----------------------------------

Niniejsze o§wiadczenie skiadam w celu przyznania mi Swiadczenia w ramach pomocy
zdrowotnej.

Oswiadczenie o dochodach:

Lp. | Okreslenie rodzaju dochodu i cztonkéw rodziny nauczyciela, Wysokosé dochodu*
P- ktdrych dochéd dotyczy brutto (w zh)

1 | Liczba 0séb w rodzinie (dot, wszystkich cztonkéw rodziny
prowadzacych wspélne gospodarstwo domowe)

o | Dochéd nauczycicla ubiegajgcego sie 0 pomoc zdrowotng,

z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajgcych ztozenie wniosku
Dochéd wspélmalzonka i pozostalych czlonkéw rodziny

3 | pozostajgeych we wspdlnym gospodarstwie domowym,

Z ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku

4 |Laczny dochéd rodziny uzyskany w okresie ostatnich trzech
miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku (poz. 2 + poz. 3)

5 | Sredni miesigezny dochod brutto przypadajgcy na jednego

czionka rodziny (poz. 4 : poz. 1, podzielony przez 3)

* wysokoéé dochodiow ze wszystkich Zrédel przychody, podlegajgeych lub niepodlegajgcych opodatkowaniu (do dochodu
wlicza sig: wszelkie zasilki, w tym zasilek rodzinny i pielegnacyiny, zasitki z opieki spolecznej, dochod z tytulu
prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz inne wynikajice ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzielo), uzyskany
W ciggu ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych miesige zlozenia wnjosku o pomoc zdrowotng

Ostatni raz z pomocy zdrowotnej korzystalam(em) w roku ..............

1. Swiadoma(y) odpowiedzialnodci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za
zeznani¢: nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze powyzsze dane 83 zgodne ze stanem
faktycznym, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

2. Jednoczesnie zobowigzuje sig niezwlocznic powiadomi¢ organ przyznajacy pomoc zdrowotng
0 ustaniu przyczyn, ktére stanowity podstawe przyznania tej pomocy.

3. Zgoda na przetwarzanie moich danych osobowych oraz czlonkéw mojej rodziny.
Zgodnie z art.6 ust.] Iit. a i ¢ Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 =z dnia 27 kwietnia 2016 I. W sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz

4. Oswiadczam, iz Zapoznatem si¢ z Klauzulg Informacyjng przekazang art. 13 rozporzadzenia
o ochronie danych zwanego RODO.

--------------------------------------------------------------------------------------

(miejswwnééb dm) (rotalne: madala waeae _* 1



Zatgeznik nr 3 do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dia nauczycieli i
nauczycieli emerytow w Zespole Szkot
Specjalnych w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie Lesnym

(miejscowosc i data)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, e poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki, paragony kasowe) zostaty

przeznaczone przeze mnie na ustugi, leki i inne srodki zakupione do osobistego wykorzystania.

(podpis wnioskodawcy)
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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu przyznawania pomocy
zdrowotnej dia nauczycieli | nauczycieli emerytow w
Zespole Szkdt Specjalnych w 52PZ0Z im. Dzieci
Warszawy w Dziekanowie Lesnym

UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.U.UE.L.2016.119.1) — dalej RODO (GDPR), niniejszym

UPOWAZNIAM

paria/Pafat reipammsnanannanns - czlonka Komisji ds. opiniowania wnioskow o udzielenie pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli/nauczycieli emerytéw/rencistéw do przetwarzania danych osobowych zawartych w
nastepujacych zbiorach:

Ewidencja osdb korzystajacych z pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz dla nauczycieli po przejéciu na emeryture,
rentg lub nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne w Zespole Szkét Specjalnych w Samodzielnym Zespole
Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Legnym.

Upowaznienie obejmuje uprawnienie do przetwarzania danych w zakresie:

- imiona i nazwiska oséb uprawnionych do korzystania z pomocy zdrowotnej;

- adresy zamieszkania, numery kont;

- owiadczenia/informacji o dochodach osdb uprawnionych do korzystania z pomocy zdrowotnej;

- dokumerttacji potwierdzajacej zasadno$¢ ubiegania sie osoby uprawnionej do korzystania o przyznanie
okreslonej formy pomocy zdrowotnej (zaswiadczenia lekarskie, dokumenty potwierdzajace koszty
leczenia.

Dane osobowe w w/w zakresie przetwarzane sg na nosnikach papierowych oraz elektronicznie.
Operacje na danych osobowych, jakie moze dokonywa¢ upowazniony do przetwarzania

danych osobowych to:

bez ograniczen;
podglad danych;
wprowadzanie danych;
- zmienianie danych*

Okres waznosci upowaznienia:
Upowaznienie jest wazne od dnia ........ccvvneee. dodnia ......cee.ee / na czas cztonkostwa w Komisji ds. opiniowania
wnioskéw o udzielenie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli/nauczycieli emerytdw/rencistéw *.

(podpis Administratora Danych Osobowych)
Pouczenie:
Osoba, ktéra zostata upowazniona do przetwarzania danych osobowych, zobowigzana jest
zachowac te dane oraz sposoby zabezpieczania w tajemnicy.
Przyjeto do wiadomosci i stosowania:

(data i czytelny podpis osoby upowaznionej)
*nigpotrzebne skreslic
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