
UCHWAŁA NR XV/124/20 
RADY MIEJSKIEJ W ŁOBŻENICY 

z dnia 31 stycznia 2020 r. 

w sprawie rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 
korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu przyznawania tych świadczeń 

Na podstawie art. 18 pkt 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (Dz. U. z 2019 r. 
poz. 506 z późn. zm.) oraz art. 72 ust. 1 oraz 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela 
(Dz. U. z 2019 r. poz. 2215)  Rada Miejska w Łobżenicy uchwala: 

§ 1. W budżetach jednostek oświatowych, dla których organem prowadzącym jest Gmina Łobżenica tworzy 
się fundusz przeznaczony na pomoc zdrowotną dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej 
w wysokości 0,3% odpisu rocznych środków przeznaczonych na wynagrodzenia osobowe nauczycieli 
zatrudnionych w jednostkach oświatowych, dla których organem prowadzącym jest Gmina Łobżenica, zwanym 
dalej Funduszem Zdrowotnym. 

§ 2. Do korzystania z Funduszu uprawnieni są: 

1) nauczyciele zatrudnieni w jednostkach oświatowych, dla których organem prowadzącym jest Gmina 
Łobżenica, w wymiarze co najmniej ½ obowiązującego wymiaru zajęć, 

2) nauczyciele danej jednostki oświatowej, którzy przeszli na emeryturę, rentę lub nauczycielskie świadczenie 
kompensacyjne z jednostek oświatowych, dla których Gmina Łobżenica jest organem prowadzącym. 

§ 3. Pomoc zdrowotna może być przyznana osobom uprawnionym, w formie świadczenia pieniężnego na 
częściowe pokrycie wydatków poniesionych w związku z: 

1) przewlekłą chorobą osoby uprawnionej, 

2) leczeniem szpitalnym z koniecznością dalszego przebywania w domu, 

3) długotrwałym leczeniem specjalistycznym, 

4) zakupem leków i poniesionych wydatków związanych z leczeniem specjalistycznym lub poszpitalnym, 

5) zakupem wyrobów medycznych, środków pomocniczych, sprzętu i urządzeń rehabilitacyjnych 
umożliwiających lub ułatwiających proces rehabilitacji leczniczej – przysługujących na podstawie 
skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, 

6) badaniami profilaktycznymi. 

§ 4. 1 Wysokość przyznawanego świadczenia zdrowotnego nie może przekroczyć 500 zł. W przypadkach 
wyjątkowych kwota ta może zostać zwiększona, nie więcej jednak niż o 50%. 

2. Wysokość przyznawanego świadczenia zdrowotnego uzależnia się od: 

1) przebiegu choroby oraz od okoliczności z tym związanych biorąc pod uwagę sytuację materialną osób 
uprawnionych; 

2) wysokości udokumentowanych poniesionych przez osoby uprawnione kosztów leczenia, 

3) sytuacji losowej wywołanej chorobą, 

4) wysokości dochodu na jednego członka rodziny. 

§ 5. 1. Warunkiem przyznania świadczenia zdrowotnego jest złożenie przez uprawnionego nauczyciela 
wniosku na obowiązującym druku, stanowiącym załącznik nr 1 do uchwały. 

2. Wnioski o przyznanie świadczenia zdrowotnego w przypadku nauczyciela, składa się do dyrektora danej 
jednostki, a w przypadku dyrektora do Burmistrza Łobżenicy w terminach do końca marca i października 
danego roku. 

3. Do wniosku należy dołączyć: 

1) aktualne zaświadczenie lekarskie od lekarza specjalisty lub lekarza rodzinnego potwierdzające leczenie 
związane z przewlekłą lub ciężką chorobą, leczenie specjalistyczne lub szpitalne, konieczność stosowania 
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protez, sprzętu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej albo zaświadczenie o przeprowadzeniu badań 
profilaktycznych; 

2) dokumenty potwierdzające poniesione koszty związane z leczeniem lub zakupem protez, sprzętu 
rehabilitacyjnego, aparatury medycznej; 

3) oświadczenie o przeciętnych dochodach (brutto) na jednego członka rodziny osiągniętych w ostatnich 
trzech miesiącach poprzedzających okres ubiegania się o pomoc zdrowotną. 

4. Wniosek o przyznanie nauczycielowi świadczenia zdrowotnego może złożyć osoba zainteresowana lub 
przełożony nauczyciela, przedstawiciel związków zawodowych, rada pedagogiczna szkoły, opiekun, członek 
rodziny jeżeli nauczyciel nie jest zdolny osobiście do czynności w tym zakresie. 

§ 6. 1. Środkami, o których mowa w § 1 zarządzają dyrektorzy jednostek oświatowych. 

2. W celu racjonalnego i jawnego gospodarowania funduszem zdrowotnym dyrektorzy jednostek powołują 
Komisję Zdrowotną. Do Komisji Zdrowotnej poza nauczycielami czynnymi zawodowo powinien być również 
powołany przedstawiciel nauczycieli emerytów lub rencistów. W skład Komisji Zdrowotnej powołuje się po 
jednym przedstawicielu związków zawodowych działających w danej placówce. 

3. Do zadań Komisji Zdrowotnej należy opiniowanie wniosków o przyznanie pomocy finansowej 
z Funduszu w zależności od posiadanych środków. 

4. Rozpatrywanie wniosków odbywa przynajmniej dwa razy w roku. 

5. Decyzję o przyznaniu pomocy finansowej podejmuje na podstawie protokołu sporządzonego przez 
Komisję Zdrowotną dyrektor jednostki, a w przypadku przyznania pomocy finansowej dyrektorowi jednostki, 
decyzje podejmuje Burmistrz Łobżenicy. Od decyzji nie przysługuje odwołanie 

6. Obsługę Komisji Zdrowotnej prowadzi szkoła, przedszkole, które dysponują funduszem. 

§ 7. 1. Świadczenie, o którym mowa w § 3 może być udzielone nie częściej niż raz na rok kalendarzowy. 
W uzasadnionych szczególnych przypadkach świadczenie zdrowotne może być przyznane powtórnie w danym 
roku. 

2. Wypłata świadczenia dokonywana jest w ciągu 14 dni od dnia wpływu do jednostki obsługującej 
protokołu z posiedzenia Komisji Zdrowotnej podpisanego przez wszystkich członków komisji oraz 
zatwierdzonego przez dyrektora jednostki do wypłaty wraz z podaniem informacji niezbędnych do 
zrealizowania przelewów. 

3. Suma świadczeń pieniężnych przyznanych na pomoc zdrowotną w placówce oświatowej w roku 
budżetowym nie może przekroczyć funduszu zdrowotnego tej placówki. 

§ 8. Wykonanie uchwały powierza się Burmistrzowi Łobżenicy oraz dyrektorom szkół, przedszkoli 
i jednostek oświatowych dla których organem prowadzącym jest Gmina Łobżenica. 

§ 9. Traci moc uchwała Nr X/48/07 Rady Miejskiej w Łobżenicy z dnia 23 sierpnia 2007 roku w sprawie 
rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki 
zdrowotnej oraz warunków i sposobu przyznawania tych świadczeń. 

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

 

  
 

PRZEWODNICZĄCY 
RADY 

 
 

Antoni Kapeja 
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Załącznik nr 1 do uchwały nr XV/124/20

z dnia 31 stycznia 2020 r.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

……………………………………………………………………………………………………….
wnioskodawca (imię i nazwisko)

……………………………………………………………………………………………………….
adres zamieszkania i nr telefonu

……………………………………………………………………………………………………….
jednostka w której wnioskodawca był lub jest zatrudniony

Zwracam się z prośbą o udzielenie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego.

Uzasadnienie:

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

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

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

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

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

Dane rachunku bankowego na które ma zostać przekazana pomoc zdrowotna:

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

W załączeniu do wniosku przedkładam:

1. Zaświadczenie lekarskie o chorobie.

2. Dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia.

3. Oświadczenie o przeciętnych dochodach (brutto) na jednego członka rodziny osiągniętych

w ostatnich trzech miesiącach poprzedzających okres ubiegania się o pomoc zdrowotną.

4. Inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienić jakie):

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………
data i podpis wnioskodawcy
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Opinia Komisji:

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Podpisy członków Komisji:

1. …………………………………… 2. ……………………………………

3. …………………………………… 4. ……………………………………

5. …………………………………… 6. ……………………………………

Decyzja dyrektora jednostki:

Przyznaję/nie przyznaję* świadczenie zdrowotne w wysokości: ……………………. zł

słownie złotych: ……………………………………………………………………………

Uzasadnienie:

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………
data i podpis dyrektora jednostki

* niepotrzebne skreślić
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Klauzula informacyjna dla pracownika w związku z przetwarzaniem jego danych osobowych na
potrzeby zakładowego funduszu świadczeń socjalnych

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych przetwarzanych w związku z wnioskiem
o przyznanie pomocy zdrowotnej jest Gmina Łobżenica, 89-310 Łobżenica, ul. Sikorskiego 7
dalej: Administrator.

2. Powołaliśmy inspektora ochrony danych osobowych, można skontaktować się z nim pod
adresem e-mail: rodo@lobzenica.pl lub tradycyjnie na adres Administratora

3. Pana/Pani dane są przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy
zdrowotnej  na podstawie obowiązujących przepisów prawa, w szczególności przepisów na
podstawie art. 18 pkt 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (Dz. U. z 2019
r. poz. 506 z późn. zm.) oraz art. 72 ust. 1 oraz 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. –
Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r. poz. 2215), oraz art. 6 ust. 1 lit. c i art. 9 ust. 2 lit. b
rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie
ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne
rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1) – dalej RODO.

4. W przypadku powstania jakichkolwiek roszczeń Pana/Pani dane będą przetwarzane również
w celu obrony/dochodzenia tych roszczeń, a także w celu wykazania zrealizowania ciążących
na administratorze obowiązków prawnych - jako prawnie uzasadniony interes realizowany
przez Administratora danych (art. 6 ust. 1 lit. f RODO).

5. Konieczność podania przez Pana/Panią danych osobowych wynika z ustawy samorządzie
i karcie nauczyciela oraz z postanowieniami Regulaminu w sprawie określenia wysokości
środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli korzystających
z opieki zdrowotnej oraz rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach tej pomocy oraz
warunków i sposobu ich przyznawania. Ich podanie jest dobrowolne, jednak w przypadku
odmowy podania tych danych nie będzie możliwe skorzystanie przez Pana/Panią z Pomocy
Zdrowotnej.

6. Pana/Pani dane nie będą udostępnione innym podmiotom które nie wynikającym z przepisów
prawa.

7. Dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich ani do organizacji
międzynarodowej.

8. W zakresie przewidzianym przepisami prawa przysługuje Panu/Pani prawo do żądania dostępu
do Pana/ Pani danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania,
a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia
danych.

9. Pana/Pani dane będą przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa.
10. Przysługuje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzędu

Ochrony Danych Osobowych).
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Uzasadnienie

Zgodnie z art. 72 ust 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r.
poz. 2215), organ prowadzący szkoły przeznacza corocznie w budżecie odpowiednie środki finansowe
z przeznaczeniem na pomoc zdrowotną dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej, określa rodzaje
świadczeń przyznawanych oraz określą rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach tej pomocy oraz
warunki i sposób ich przyznawania. Funkcjonująca w tym zakresie uchwała wymaga dostosowania do
obowiązujących przepisów prawa.

W związku z powyższym podjęcie przedmiotowej uchwały jest uzasadnione.
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