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UCHWAŁA NR XXXVIII/240/21 

RADY GMINY PIECKI 

z dnia 29 grudnia 2021 r. 

w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 

korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przyznawania 

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym 

(t.j.: Dz. U. z 2021 r., poz. 1372 ), art. 72 ust. 1 i 4 w związku z art. 91d ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. 

– Karta Nauczyciela (t. j. Dz. U z 2021 r., poz. 1762) Rada Gminy Piecki uchwala, co następuje: 

§ 1. Określa się rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej oraz warunki i sposób 

przyznawania tych świadczeń dla nauczycieli zatrudnionych w szkołach i przedszkolach, dla których organem 

prowadzącym jest Gmina Piecki oraz dla nauczycieli po przejściu na emeryturę, rentę lub nauczycielskie 

świadczenie kompensacyjne - jak w załączniku do niniejszej uchwały. 

§ 2. Fundusz Zdrowotny Nauczycieli tworzą środki finansowe wyodrębnione w każdym roku w uchwale 

budżetowej Gminy Piecki. 

§ 3. Traci moc uchwała Nr XX/73/08 Rady Gminy Piecki z dnia 5 marca 2008 r. w sprawie uchwalenia 

„regulaminu Funduszu Zdrowotnego” dla placówek oświatowych prowadzonych przez Gminę Piecki. 

§ 4. Wykonanie uchwały powierza się Wójtowi Gminy Piecki. 

§ 5. Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym 

Województwa Warmińsko-Mazurskiego. 

 

   

Przewodniczący Rady 

 

 

Tomasz Jasinowicz 
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1. Postanowienia wstępne 

1.1 Fundusz Zdrowotny Nauczycieli tworzą środki finansowe wyodrębnione w każdym roku  

w uchwale budżetowej Gminy Piecki. Wysokość odpisu na Fundusz Zdrowotny Nauczycieli wynosi 0,3 % 

planowanych rocznych środków przeznaczonych na wynagrodzenia osobowe nauczycieli. 

2. Rodzaj świadczeń  

2.1. Pomoc zdrowotna dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej udzielana jest w formie świadczenia 

pieniężnego (dalej „pomoc zdrowotna”).  

3. Warunki i sposób przyznawania świadczeń  

3.1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest m.in. w związku z: 

 a) chorobą przewlekłą, 

 b) długotrwałym leczeniem szpitalnym i leczeniem poszpitalnym,  

 c) długotrwałym leczeniem specjalistycznym, 

 d) koniecznością zakupu sprzętu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub środków pomocniczych (np. aparaty 

słuchowe),  

e) nagłą ciężką chorobą lub wypadkiem.  

3.2. Pomoc zdrowotna przyznawana jest jeden raz w danym roku kalendarzowym. 

3.3. W szczególnie uzasadnionych przypadkach pomoc zdrowotna może być przyznana powtórnie  

w danym roku kalendarzowym. 

 3.4. Pomoc zdrowotna przyznawana jest na podstawie wniosku nauczyciela, którego wzór stanowi załącznik 

nr 1 do niniejszego regulaminu (dalej „wniosek”).  

3.5. Wniosek należy złożyć w Zespole Obsługi Placówek Oświatowych w Pieckach (adres ul. Zwycięstwa 23, 

11-710 Piecki) w terminie do dnia 30 września danego roku kalendarzowego.  

3.6. Do wniosku należy dołączyć: 

a) oświadczenie o średnim dochodzie brutto przypadającym na jednego członka rodziny pozostającego we 

wspólnym gospodarstwie domowym wraz z wnioskodawcą z 3 (trzech) pełnych miesięcy poprzedzających 

miesiąc, w którym złożono wniosek,  

b) dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki), 

c) zaświadczenie lekarskie określające rodzaj choroby i okres jej trwania, wystawione w roku kalendarzowym, 

w którym złożono wniosek, nie później, niż do dnia złożenia wniosku, 

d) inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej. 

3.7. Jeżeli wniosek nie spełnia wymagań formalnych, o których mowa w pkt 3.4 i 3.6 powyżej, nauczyciel 

zostaje wezwany do usunięcia braków formalnych wniosku w terminie 7 dni od otrzymania wezwania.  

3.8. W przypadku nieusunięcia braków formalnych w terminie, o którym mowa w pkt 3.7 powyżej, wniosek 

będzie pozostawiony bez rozpatrzenia.  

3.10. Złożone wnioski będą rozpatrywane w terminie do dnia 31 października danego roku kalendarzowego.  

3.11. Wysokość przyznanej pomocy zdrowotnej uzależniona jest od: 

 a) sytuacji materialnej nauczyciela, 

 b) wysokości poniesionych i udokumentowanych przez nauczyciela kosztów leczenia, 

 c) wysokości środków przeznaczonych na ten cel w budżecie (fundusz zdrowotny). 

 3.12. Środkami przeznaczonymi na pomoc zdrowotną (fundusz zdrowotny) gospodaruje Dyrektor Zespołu 

Obsługi Placówek Oświatowych w Pieckach.  

3.13. Pomoc zdrowotna wypłacana jest na wskazany przez nauczyciela rachunek bankowy.  
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3.14. Pomoc zdrowotna nie ma charakteru roszczeniowego. Przyznanie i wysokość świadczenia pieniężnego 

zależy od wysokości środków przeznaczonych na ten cel w budżecie.  

3.15. Na wniosek zainteresowanego wydawane jest pisemne uzasadnienie odmowy przyznania pomocy 

zdrowotnej.  
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WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ 

Dane wnioskodawcy  

1. Imię i nazwisko: ____________________________________________________  

2. Adres zamieszkania: _________________________________________________  

3. Numer telefonu: _____________________________________________________  

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

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

(26 cyfr) 

 

5. Placówka, w której wnioskodawca jest zatrudniony (nauczyciel): 

 ________________________________________________________________________________ 

6. Placówka, w której wnioskodawca był zatrudniony (były nauczyciel na emeryturze, rencie, świadczeniu 

kompensacyjnym): 

 ________________________________________________________________________________ 

Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej: . 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_____________________________________________ 

Oświadczenie  

Oświadczam, że średni dochód brutto przypadający na jednego członka rodziny pozostającego ze mną we 

wspólnym gospodarstwie domowym z 3 (trzech) pełnych miesięcy poprzedzających miesiąc,  

w którym złożono wniosek wynosi _________________________________________________ zł.  

 

Dokumenty: 

Do wniosku składam następujące dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki): 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

Do wniosku składam następujące zaświadczenie lekarskie określające rodzaj choroby i okres jej trwania, 

wystawione nie wcześniej niż 3 (trzy) miesiące przed dniem, w którym złożono wniosek: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Do wniosku składam następujące inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej: 

________________________________________________________________________________ 
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DECYZJA 

Zgodnie z uchwałą nr _________ Rady Gminy Piecki z dnia ________ określenia rodzajów świadczeń 

przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej oraz 

warunki i sposób przyznawania tych świadczeń, niniejszym przyznaję/ nie przyznaję pomoc zdrowotną w 

wysokości _____________ zł 

 

 Data, pieczęć i podpis Dyrektora ZOPO: ________________________  

 

 


