
UCHWAŁA NR XXVIII/238/2017
RADY GMINY TWORÓG

z dnia 27 marca 2017 r.

w sprawie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach tej 
pomocy 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 2016 r., poz. 446 ze zm.) oraz art. 72 ust. 1 w związku z art. 91d pkt 1 ustawy  z dnia 26 stycznia 1982 r. – 
Karta Nauczyciela (t. j.: Dz. U. z 2016 r., poz. 1379) uchwala się, co następuje:

§ 1. 

Ilekroć w uchwale jest mowa o: nauczycielach – należy przez to rozumieć również nauczycieli emerytów 
i rencistów uprawnionych do pomocy zdrowotnej.

§ 2. 

1. Przepisy uchwały mają zastosowanie do nauczycieli zatrudnionych w wymiarze, co najmniej ½ 
obowiązkowego wymiaru zajęć dydaktycznych, wychowawczych  lub opiekuńczych w placówkach 
oświatowych prowadzonych przez Gminę Tworóg  oraz do nauczycieli emerytów i rencistów z placówek 
oświatowych prowadzonych przez Gminę Tworóg, które były ich ostatnim miejscem zatrudnienia lub 
w placówce oświatowej wskazanej przez organ prowadzący, z zastrzeżeniem ust. 2.

2. Warunek dotyczący zatrudnienia uważa się za spełniony jeżeli nauczyciel jest zatrudniony w kilku 
placówkach oświatowych, w każdej w wymiarze mniejszym niż połowa obowiązującego go wymiaru zajęć, 
łącznie jednak w wymiarze, co najmniej połowy obowiązującego go wymiaru zajęć.

§ 3. 

1. W budżecie Gminy Tworóg przeznacza się środki finansowe na pomoc zdrowotną  dla nauczycieli 
w wysokości określonej w stosownej uchwale Rady Gminy Tworóg.

2. Środki finansowe, o których mowa w ust. 1 dzieli się pomiędzy placówki oświatowe prowadzone przez 
Gminę Tworóg.

3. Środkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotną dla nauczycieli dysponuje dyrektor placówki 
oświatowej, a przypadku dyrektora placówki oświatowej Wójt Gminy Tworóg.

4. Dyrektor placówki oświatowej powołuje Komisję do rozpatrywania wniosków nauczycieli o pomoc 
zdrowotną, której przewodniczy.

5. Wnioski dyrektorów placówek oświatowych rozpatruje Komisja powołana przez Wójta Gminy Tworóg, 
której przewodniczy.

§ 4. 

O pomoc zdrowotną ze środków przeznaczonych na ten cel mogą ubiegać się nauczyciele ze względu na 
poniesione koszty:

1. zakupu leków lub sprzętu medycznego w związku z przewlekłą chorobą,

2. długotrwałego leczenia szpitalnego lub leczenia specjalistycznego,

3. korzystania z usług rehabilitacyjnych.

§ 5. 

1. Pomoc udzielana jest w formie zasiłku pieniężnego na uzasadniony wniosek nauczyciela, skierowany do 
dyrektora placówki oświatowej, nie później niż w ciągu 12 miesięcy  od zaistnienia zdarzenia będącego 
podstawą do przyznania pomocy.

Id: 2D35FD81-1B70-4AB0-9EDD-2EFC93D5E676. Podpisany Strona 1



2. Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej dyrektorowi placówki oświatowej rozpatruje Wójt Gminy 
Tworóg.

3. Do dyrektora placówki oświatowej mają zastosowanie odpowiednio przepisy dotyczące przyznawania 
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli.

§ 6. 

Wzór wniosku określa załącznik nr 1 do uchwały. 

§ 7. 

W uzasadnionych przypadkach wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej nauczycielowi mogą złożyć również:

1. członek rodziny lub opiekun nauczyciela,

2. dyrektor placówki oświatowej,

3. rada pedagogiczna placówki oświatowej,

4. organizacja związkowa.

§ 8. 

Do wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej należy dołączyć:

1. aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia,

2. dokument potwierdzający poniesione koszty związane z leczeniem lub zakupem leków albo sprzętu 
medycznego, korzystaniem z usług rehabilitacyjnych lub inne koszty poniesione w związku z długotrwałym 
leczeniem szpitalnym lub specjalistycznym,

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

§ 9. 

Przy rozpatrywaniu wniosków nauczycieli o udzielenie pomocy zdrowotnej bierze się  pod uwagę:

1. wysokość środków finansowych przyznanych szkole na ten cel przez organ prowadzący, w danym roku,

2. sytuację materialną nauczyciela oraz osób prowadzących z nim wspólne gospodarstwo domowe,

3. sytuację zdrowotną nauczyciela.

§ 10. 

1. Dyrektor placówki oświatowej, a przypadku dyrektora placówki oświatowej Wójt Gminy Tworóg, może 
odmówić przyznania pomocy zdrowotnej nauczycielowi.

2. Odmowa przyznania pomocy zdrowotnej wymaga uzasadnienia.

§ 11. 

1. Nauczyciel może się ubiegać o pomoc zdrowotną raz w roku, a w szczególnie uzasadnionych przypadkach - 
więcej niż raz.

2. W przypadku dużej ilości wniosków, pomoc zostaje przyznana osobom o najniższym dochodzie na 
podstawie stosownego oświadczenia dołączanego do wniosku.

3. Środki niewykorzystane w danym roku budżetowym nie przechodzą na rok następny.

§ 12. 

Wykonanie uchwały powierza się dyrektorom placówek oświatowych i Wójtowi Gminy Tworóg.

Id: 2D35FD81-1B70-4AB0-9EDD-2EFC93D5E676. Podpisany Strona 2



§ 13. 

Traci moc Uchwała Nr VII/48/2007 Rady Gminy Tworóg z dnia 27 lutego 2007 r. w sprawie: zasad 
wykorzystania środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli korzystających 
z opieki zdrowotnej.

§ 14. 

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

 

Przewodniczący Rady Gminy 
Tworóg

Łukasz Ziob
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Załącznik do Uchwały Nr XXVIII/238/2017

Rady Gminy Tworóg

z dnia 27 marca 2017 r.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELA

Dane nauczyciela, którego dotyczy wniosek:

Imię i nazwisko …………………………………………………….……..……………………….……………

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

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

Telefon kontaktowy 
…………………………………………………….……………………………….……………

Status wnioskodawcy 
…………………………………………………….……………………………….……………

 (nauczyciel, emeryt, rencista)

Placówka oświatowa, w której nauczyciel był lub jest zatrudniony

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

Dane pełnomocnika bądź opiekuna*:

Imię i nazwisko 
…………………………………………………….……………………………….………….....…

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

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

Telefon kontaktowy 
…………………………………………………….……………………………….……………

Uzasadnienie

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

(uzasadnienie powinno zawierać m.in. informacje dotyczące poniesionych przez nauczyciela kosztów 
korzystania z opieki zdrowotnej, w szczególności specjalistycznych usług medycznych, zakupu lekarstw, 
sprzętu medycznego lub ortopedycznego, rehabilitacji zdrowotnej, korzystania z lecznictwa uzdrowiskowego)

*wypełnić w przypadku , gdy wniosek składa pełnomocnik bądź opiekun nauczyciela
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W załączeniu do wniosku przedkładam: 

1. aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela,

2. dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (np. kopie faktur, rachunków).

3. inne (np. pełnomocnictwo) .................................................................................................

Oświadczenia:

1. Oświadczam, że średnia wysokość moich dochodów (brutto) na osobę w rodzinie  z ostatnich trzech 
miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o pomoc zdrowotną wynosi:.......................... słownie 
........................................................................

2. Oświadczam, że koszty przedstawione w dokumentach potwierdzających poniesione koszty leczenia nie były 
refundowane z innych źródeł.

3. Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej 
z art. 233 Kodeksu karnego za zeznawanie nieprawdy  lub zatajenie prawdy.

4. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku zgodnie 
z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych  (t. j.: Dz. U. z 2016 r., poz. 922) w zakresie 
niezbędnym do jego zaopiniowania  i przyznania świadczenia

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

(miejscowość i data) (podpis nauczyciela lub jego pełnomocnika bądź opiekuna) 

W przypadku przyznania pomocy zdrowotnej w formie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną dla 
nauczycieli proszę o przelanie środków na:

Numer konta osobistego 
…………………………………………………………………………………………………...

Nazwa banku …………………………………………………………………………….……………………

Opinia dyrektora placówki oświatowej, w której pracuje bądź pracował nauczyciel ubiegający się 
o pomoc zdrowotną/Opinia Wójta Gminy Tworóg**

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

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

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

Dyrektor placówki oświatowej/Wójt Gminy Tworóg**

Przyznaje/nie przyznaje** pomoc zdrowotną w wysokości: …………………………...

(kwota)

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

(data i podpis dyrektora/Wójta Gminy Tworóg)

**niepotrzebne skreślić
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