
 
 

UCHWAŁA NR 177/XIX/2020 
RADY GMINY WŁODOWICE 

z dnia 9 listopada 2020 r. 

w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 
oraz warunków i sposobu ich przyznawania 

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15, art. 40 ust. 1, art. 41 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie 
gminnym (Dz. U. z 2020 r. poz. 713) oraz art. 72 ust. 1 w związku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 
1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r. poz. 2215) 

Rada Gminy Włodowice 
uchwala, co następuje:  

§ 1.  Ustala się regulamin określający rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla 
nauczycieli przedszkola i szkół prowadzonych przez Gminę Włodowice oraz warunków i sposobu ich 
przyznawania  stanowiący załącznik do niniejszej uchwały. 

§ 2.  Traci moc Uchwała Nr 37/VI/2007 Rady Gminy Włodowice z dnia 30.03.2007 r. w sprawie 
regulaminu udzielania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz nauczycieli emerytów i rencistów 
korzystających z opieki zdrowotnej. 

§ 3.  Wykonanie uchwały powierza się Wójtowi Gminy Włodowice. 

§ 4.  Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym 
Województwa Śląskiego. 

  
 

Przewodniczący Rady Gminy 
 
 

Stanisław Ibek 

DZIENNIK URZĘDOWY
WOJEWÓDZTWA ŚLĄSKIEGO

Katowice, dnia 16 listopada 2020 r.

Poz. 8036



Załącznik Nr 1 do uchwały Nr 177/XIX/2020 

Rady Gminy Włodowice 

z dnia 9 listopada 2020 r. 

 

REGULAMIN 
określający rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 

przedszkola i szkół prowadzonych przez  Gminę Włodowice oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 

§ 1. 1.  Regulamin stosuje się w szkołach i przedszkolu ,dla których organem prowadzącym jest Gmina 
Włodowice. 

2. Wysokość środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną określa uchwała budżetowa na 
dany rok. 

3. Ze środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną  dla nauczycieli mogą korzystać: 

1) nauczyciele zatrudnieni w co najmniej połowie obowiązującego ich wymiaru zajęć dydaktycznych, 
wychowawczych lub opiekuńczych, 

2) nauczyciele emeryci, renciści, nauczyciele pobierający świadczenie kompensacyjne. 

§ 2. 1.  Pomoc zdrowotna jest przyznawana nauczycielom  korzystającym z opieki zdrowotnej w związku z: 

1) przewlekłą lub ciężką chorobą nauczyciela wymagającą stałych konsultacji lekarskich bądź ciągłego 
przyjmowania leków, 

2) długotrwałym leczeniem  szpitalnym lub poszpitalnym, 

3) długotrwałym leczeniem specjalistycznym, 

4) rehabilitacją związaną z chorobą lub wypadkiem. 

2. W ramach pomocy zdrowotnej ustala się następujące rodzaje świadczeń: 

1) dofinansowanie poniesionych wydatków związanych z zakupem leków, sprzętu medycznego lub 
rehabilitacyjnego, 

2) dofinansowanie długotrwałego leczenia szpitalnego lub leczenia specjalistycznego, 

3) dofinansowanie kosztów badań specjalistycznych, 

4) dofinansowanie długotrwałej rehabilitacji związanej z chorobą. 

§ 3. 1.  Pomoc zdrowotna jest udzielana nauczycielowi w formie jednorazowego, bezzwrotnego  
świadczenia pieniężnego. 

2. Pomoc zdrowotna może być udzielona danemu nauczycielowi raz w ciągu roku kalendarzowego. 

3. Wysokość przyznanego świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej uzależniona jest od: 

1) rodzaju i przebiegu choroby, a także innych okoliczności z tym związanych, 

2) sytuacji materialnej nauczyciela, 

3) wysokości poniesionych i udokumentowanych przez nauczyciela kosztów leczenia, 

4) wysokości zaplanowanych w danym roku środków finansowych  na ten cel, 

5) liczby złożonych przez nauczycieli wniosków. 

§ 4. 1. Warunkiem przyznania zapomogi zdrowotnej jest złożenie wniosku przez nauczyciela, lub 
upoważnioną przez niego osobę, jeśli stan zdrowia nie pozwala podejmować tych czynności osobiście. Wzór 
wniosku stanowi załącznik nr 1 do niniejszego regulaminu. 

2. Do wniosku należy dołączyć: 
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1) aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające  stan chorobowy nauczyciela, konieczność leczenia 
choroby przewlekłej, konieczność stosowania sprzętu medycznego lub rehabilitacyjnego albo konieczność 
zapewnienia choremu dodatkowej opieki specjalistycznej; 

2) oryginalne imienne dokumenty (faktury, rachunki) potwierdzające poniesione przez nauczyciela wydatki  
w okresie 12 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku; 

3) oświadczenie o  miesięcznym dochodzie brutto przypadającym na jednego członka rodziny nauczyciela 
z uwzględnieniem wszystkich źródeł dochodu, z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie 
wniosku. Wzór oświadczenia stanowi załącznik nr 2 do niniejszego regulaminu. 

§ 5. 1.  Wniosek nauczyciel składa do dyrektora szkoły, w której aktualnie jest zatrudniony lub był 
zatrudniony przed przejściem na emeryturę, rentę lub świadczenie kompensacyjne w terminie do 30 września 
danego roku. 

2. Dyrektor szkoły przekazuje wnioski do Wójta Gminy Włodowice. 

3. Wnioski rozpatrywane są przez Komisję powołaną przez Wójta Gminy Włodowice do 30 października 
danego roku. 

4. Jeżeli wniosek lub załączone do niego dokumenty nie spełniają wymogów formalnych, nauczyciel jest 
wzywany do ich uzupełnienia w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania. W przypadku nieusunięcia 
braków w wyznaczonym terminie, wniosek pozostawia się bez rozpatrzenia. 

§ 6. 1.  Decyzję o przyznaniu  oraz wysokości pomocy zdrowotnej  lub decyzję odmowną podejmuje Wójt 
Gminy Włodowice po zapoznaniu się z opinią Komisji.  

2. Decyzja w sprawie przyznania lub odmowie przyznania pomocy zdrowotnej jest ostateczna i nie 
przysługuje od niej odwołanie. 

3. Wypłaty świadczenia pieniężnego z tytułu pomocy zdrowotnej dokonuje przedszkole lub szkoła, w której 
nauczyciel jest zatrudniony lub objęty opieką socjalną. 

§ 7.  Środki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotną dla nauczycieli niewykorzystane w danym roku 
kalendarzowym nie przechodzą na rok następny.
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Załącznik Nr 1 do Regulaminu określającego rodzaje świadczeń 

przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 

przedszkola i szkół prowadzonych przez Gminę Włodowice 

oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 

 

 

                                                                       WNIOSEK 

                      o przyznanie świadczenia z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli 

WNIOSKODAWCA: 

1. Nauczyciel  ………………………………........................……….................……………… 

(imię i nazwisko/ czynny, emerytowany, przebywający na rencie) 

2. Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………… 

Nr telefonu kontaktowego…………………………………………………………… 

3. Miejsce pracy ……………………………………………………………………………… 

(obecne / dla emerytów byłe) 

4. Numer rachunku bankowego, na który należy przekazać przyznaną pomoc zdrowotną: 

………………………………………………………………………………………………… 

UZASADNIENIE  WNIOSKU: 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

  ZAŁĄCZNIKI: 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Administratorem danych osobowych przetwarzanych w związku z przyznawaniem pomocy zdrowotnej 
dla nauczycieli czynnych, emerytów i rencistów jest Wójt Gminy Włodowice, z siedzibą: 42-421 
Włodowice, ul. Krakowska 26, w imieniu którego prowadzenie spraw związanych z funduszem 
zdrowotnym nauczycieli prowadzi Centrum Usług Wspólnych we Włodowicach. 

Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym może się Pani/Pan kontaktować 
w sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych: pisemnie na adres siedziby administratora lub 
poprzez e-mail: kontakt@rodo.radomsko.pl. 

Dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej, 
organizacji wypłaty świadczeń, dokumentowania procesu rozpatrywania wniosku i wypłaty świadczeń, 
kontroli nad wydatkowaniem środków, ochrony praw i realizacji roszczeń, a także w celach archiwalnych, 
na podstawie art. 6 ust 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO. 
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Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale bez nich nie jest możliwe ani rozpatrzenie wniosku, 
ani wypłata świadczenia, dlatego niepodanie danych skutkuje brakiem możliwości otrzymania wsparcia 
z Funduszu Zdrowotnego. 

W związku z przetwarzaniem danych osobowych na podstawie przepisów prawa posiada Pani/Pan prawo 
dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania, a także prawo do 
wniesienia skargi do Organu Nadzorczego. 

Pełna treść klauzuli informacyjnej znajduje się na tablicy informacyjnej w siedzibie Gminy Włodowice 

…………………………………………..            …………………………………… 

(miejscowość i data)                                                    (podpis wnioskodawcy) 

INFORMACJA DYREKTORA SZKOŁY: 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………….                ……………………………………………… 

(pieczęć szkoły)                                       (data i podpis dyrektora szkoły) 

DECYZJA WÓJTA GMINY: 

Przyznaję świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej w wysokości  ……………………………… zł 

(słownie złotych: ………………………………………...........……….........……) 

Nie przyznaję pomocy zdrowotnej (uzasadnienie) 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

..……………………………….. 

(data i podpis Wójta)
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Załącznik Nr 2 do Regulaminu określającego rodzaje świadczeń 

przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 

przedszkola i szkół prowadzonych przez Gminę Włodowice 

oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 

 

 

Imię i nazwisko nauczyciela: ………………………………....................……………… 

Adres zamieszkania: ……………………………………………….............………………… 

OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY 

Oświadczam, że średni dochód miesięczny  brutto przypadający na jednego członka rodziny  w okresie 
3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wynosi …………………......…… zł* 

Jednocześnie zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić organ przyznający pomoc zdrowotną o ustaniu 
przyczyn, które stanowiły podstawę przyznania tej pomocy. 

* wysokość dochodów ze wszystkich źródeł przychodu, podlegających lub niepodlegających 
opodatkowaniu (do dochodu wlicza się: wszystkie  zasiłki, w tym zasiłek rodzinny i pielęgnacyjny, zasiłki 
z opieki społecznej, dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa rolnego, działalności gospodarczej oraz inne 
wynikające ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieło), uzyskanych w ciągu ostatnich 3 miesięcy 
poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o pomoc zdrowotną. 

………………………………………..                                          ……………………………………….. 

(miejscowość i data)                                                         (czytelny podpis nauczyciela)
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