ZARZADZENIE NR 0G.0050.1.2024
BURMISTRZA MIEDZYCHODU

z dnia 2 stycznia 2024 r.

w sprawie szczegélowych warunkéw przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej dla

nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 30 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2023 r.
poz.40, zpdzn. zm.) wzwigzku zuchwata nr LXXIII/640/2023 Rady Miejskiej Miedzychodu z dnia
14 listopada 2023 r. w sprawie okreslenia rodzajéw $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkoéw i sposobow ich przyznawania
(Dz. Urz. Woj. Wielkopolskiego poz. 10499) zarzadza si¢, co nastgpuje.

§ 1. Przyjmuje si¢ szczegdtowe warunki przyznawania §rodkéw finansowych na pomoc zdrowotng dla
nauczycieli zatrudnionych w placéwkach o§wiatowych lub nauczycieli po przejsciu na emeryture, rentg czy
$wiadczenie kompensacyjne, zwanym dalej ,,uprawnionym”.

§ 2. Wniosek o przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej, ktérego wzor stanowi zatacznik
niniejszego zarzadzenia, nauczyciel sktada do Burmistrza Migdzychodu, za posrednictwem Centrum Obstugi
Oswiaty w Miedzychodzie.

§ 3. Z pomocy zdrowotnej uprawniony moze skorzysta¢ raz w roku kalendarzowym, o ile nie nastapito
znaczne pogorszenie stanu zdrowia lub zdarzenie losowe.

§ 4. Zwrot kosztow wramach pomocy zdrowotnej uzalezniony jest od indywidualnej sytuacji
materialno-bytowej uprawnionego, w szczegdlnosci od:

1) Wysokosci poniesionych kosztéw, S$cisle powigzanych zchorobg, bedaca podstawa wystawienia
zaswiadczenia lekarskiego, o ktorym mowa w §7 pkt 1 Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli zatrudnionych w placoéwkach o$wiatowych, dla ktorych organem prowadzacym jest
Gmina Miedzychdd.

2) Przebiegu choroby oraz okoliczno$ci z tym zwiazanych.

3) Sytuacji materialnej nauczyciela i jego rodziny ($redni miesigczny dochéd brutto na czilonka rodziny
w ciagu ostatnich 3 miesiecy kalendarzowych poprzedzajacych miesiac ztozenia wniosku).

4) Sytuacji losowej nauczyciela.

§ 5. Wnioski o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej weryfikuje komisja powotana
przez Burmistrza Migdzychodu, w sktadzie:

1) Dyrektor COO — jako przewodniczacy.
2) Organ prowadzacy lub jego przedstawiciel.

3) Po jednym z przedstawicieli kazdego zwiazku zawodowego dzialajacego w jednostkach objetych
pomoca zdrowotna.

§ 6. 1. Zadaniem Komisji jest weryfikowanie ztozonych wnioskéw zgodnie z niniejszym Zarzadzeniem
oraz Regulaminem (uchwata nr LXXI11/640/2023 Rady Miejskiej Migdzychodu z dnia 14 listopada 2023r.).

2. Decyzje komisji zapadaja zwykla wigkszoscia glosow w obecnosci pelnego skladu w glosowaniu
jawnym.

3. Posiedzenia Komisji sg protokotowane, a oryginaty protokoldéw przechowywane sg w dokumentacji
Centrum Obstugi Oswiaty w Miedzychodzie.

4. W przypadku, gdy podejmowane sa decyzje w sprawie przyznania dla os6b ze sktadu Komisji lub
cztonkéw ich rodzin — aby nie wystapit konflikt interesow — osoba zainteresowana nie bierze udziatu
w glosowaniu.
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5. Cztonkowie komisji zobligowani sa do zachowania tajemnicy obrad 1iztozenia pisemnego
o$wiadczenia o poufnosdci informacji w tym przedmiocie oraz przestrzegania zapisow o ochronie danych
osobowych.

§ 7. Wysokos¢ jednorazowego $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej nie moze przekracza¢ 40%
kwoty minimalnego wynagrodzenia ustalonego na podstawie ustawy zdnia 10 pazdziernika 2002 r.
o minimalnym wynagrodzeniu za prace (Dz. U. z 2023 r. poz. 1893)

§ 8. Obstuge administracyjng i finansowa dotyczaca pomocy zdrowotnej prowadzi Centrum Obstugi
Oswiaty w Miedzychodzie.

§ 9. Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Centrum Obstugi Os$wiaty w Migdzychodzie
(COO0).

§ 10. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Burmistrz Miedzychodu

Krzysztof Wolny

Signed by / Podpisano przez:

KRZYSZTOF WOLNY; GMINA MIEDZYCHOD
GMINA MIEDZYCHOD

Date / Data: 2024-01-08 08:12
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WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA PIENIEZNEGO
W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

1. WNIOSKODAWCA:
NQZWISKO 1 IME.utititieeie ettt sttt e et e e e et s e b et et e s e ss e ereaaeeneareaneaneaseesestesee st saeseeseenen
Adres ZamieSzKania ......cccoeiciiriie i e e e
N EEIETONU KONT. .ttt et e e e e s s ebe s e b s enene s
2. DANE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA:

a) szkota, w ktérej ubiegajacy sie o pomoc nauczyciel jest lub byt zatrudniony
b) status nauczyciela na dzien sktadania wniosku (wfasciwe zaznaczyc ,, X”):
czynny zawodowo, zatrudniony w wymiarze nie mniejszym niz potowa obowigzujacego
wymiaru zajeé
rencista/emeryt, zatrudniony przed przejSciem na emeryture/rente w wymiarze nie
mniejszym niz potowa obowigzujgcego wymiaru zajec
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, zatrudniony przed przejSciem na

Swiadczenie w wymiarze nie mniejszym niz potowa obowigzujgcego wymiaru zajeé

3. POTWIERDZENIE ZATRUDNIENIA PRZEZ DYREKTORA SZKOtY/PRZEDSZKOLA:

Poswiadczam, ze dane zawarte w pkt 1 i 2 sg zgodne ze stanem faktycznym

(miejscowos¢, data) (pieczec szkoty/przedszkola) (podpis dyrektora)
4. UZASADNIENIE WNIOSKU:

Zwracam sie z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli z powodu (nalezy wskaza¢
przyczyne ubiegania sie o Swiadczenie zgodnie z §4,5 Regulaminu)
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5. SYTUACJA MATERIALNA:

Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochdéd brutto na jednego cztonka rodziny pozostajgcych we

wspolnym gospodarstwie domowym w ciggu 3 miesiecy poprzedzajgcych miesigc ztozenia wniosku
wynosi (wtasciwe zaznaczyc ,X”):

ponizej potowy minimalnego wynagrodzenia brutto ustalonego na dzien, w ktérym sktadany jest
whniosek

powyzej potowy minimalnego, ale nie wiecej niz wysoko$¢ minimalnego wynagrodzenia brutto
ustalonego na dzien, w ktérym sktadany jest wniosek

powyzej minimalnego wynagrodzenia brutto ustalonego na dziend, w ktérym sktadany jest
whniosek
6. KORZYSTALEM/AM ZE SRODKOW FINANSOWYCH NA POMOC ZDROWOTNA:
.................. (na|ezypodacrok|WysokoscuzyskaneJpomocy)
7. FORMA PRZEKAZANIA SWIADCZENIA W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ: (wfasciwe zaznaczy¢
#X):

Posiadam konto bankowe i w przypadku przyznania swiadczenia prosze o przekazanie go na
rachunek bankowy nr :

Nie posiadam konta bankowego i w przypadku przyznania swiadczenia prosze o przekazanie
czeku gotédwkowego
8. ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

a) aktualne zaswiadczenie lekarskie
b) dokumenty potwierdzajgce poniesienie kosztoéw leczenia

C) INNE AOKUMENTY: <.ttt ettt ettt ee e e aeeteeteste st st etesbestesaestessens s nnansnsensenes

(miejscowosé, data) (podpis wnioskodawcy)
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KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz.
UE L 119 z 04.05.2016) informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

administratorem Pani/Pana danych osobowych w zakresie obstugi administracyjnej i finansowej dotyczacej
pomocy zdrowotnej jest Centrum Obstugi O$wiaty z siedzibg przy ul. Marszatka Pitsudskiego 2,

kontakt, w zakresie czynnosci przetwarzania danych osobowych: Inspektor Ochrony Danych Osobowych —
pukaczewski@hotmail.com ,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie Zarzadzenia nr 0G.0050.1.2024 Burmistrza
Miedzychodu, co wyczerpuje wymagania art. 6 ust 1 lit. ¢ RODO,

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres ubiegania sie o konkretne $wiadczenie oraz
czas niezbedny do ustalenia prawa do $wiadczenia i realizacji tego prawa oraz wynikajacy z przepiséw
prawa, w szczegolnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow
zaktadowych.

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione jedynie podmiotom legitymujgcym sie prawnie uzasadnionym
interesem i podmiotom, z ktoérymi administrator zawart umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych, w szczegdlnosci w zakresie ustug wsparcia prawnego czy informatycznego.

podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne w celu skorzystania ze $wiadczenia wskazanego
we whniosku, a odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia $wiadczenia
posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania,

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.
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