Zarzadzenie Nr 130/2025
Burmistrza Miasta i Gminy Szczekociny
Z dnia 6 listopada 2025 r.

BURMISTRZ MIASTA I GMINY

Q7C7EKOCTNY

w sprawie powolania Komisji pelnigcej funkcje opiniodawcza ziozonych wnioskow
0 przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz okreslenia regulaminu pracy
Komisji
Na podstawie art.30 ust.] ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorzgdzie gminnym
(tj. Dz. U. 2025 r. poz. 1153) oraz § 4 uchwaty nr 257 /XXXVIII/2017 Rady Miasta i Gminy
Szczekociny z dnia 28 listopada 2017 r. w sprawie okreslenia rodzajow Swiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkow
i sposobu ich przyznawania (Dz. Urz. Woj. Slaskiego z dnia 4 grudnia 2017, poz. 6508),
Burmistrz Miasta i Gminy Szczekociny

zarzadza co nastepuje:

§1

Powoluje si¢ komisj¢ do spraw rozpatrywania wnioskdw o przyznanie pomocy z funduszu
zdrowotnego dla nauczycieli, w tym nauczycieli emerytow, ztozonych do 15 czerwca oraz do
15 listopada danego roku, zwang dalej ,,Komisjg” w skladzie:

1. Artur Gasior — Sekretarz Miasta i Gminy Szczekociny — przewodniczacy,

2. Olga Bieniek — Podinspektor ds. oswiaty,

3. llona Zbroinska — Dyrektor Przedszkola w Szczekocinach,

4. Zbigniew Bryta — Dyrektor Zespotu Szk6t w Szczekocinach.

§2

1. Komisja obraduje na posiedzeniach w obecnosci co najmniej 3 cztonkow.

2. Posiedzenie Komisji zwotuje i prowadzi Przewodniczacy.

3. Opinie Komisji wydawane sg zwykla wigkszoscia glosow. W przypadku réwnej liczby
glosow rozstrzyga glos Przewodniczacego.

4. Z posiedzenia Komisji sporzadzony jest protokot, ktory przekazywany jest Burmistrzowi
Miasta i Gminy Szczekociny.

§3

Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest zlozenie wniosku, ktorego wzor okresla
zalgeznik nr 1 do Zarzadzenia.

§4
Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ Sekretarzowi Miasta i Gminy Szczekociny.
§5

Traci moc Zarzadzenie Nr 148/2024 Burmistrza Miasta i Gminy Szczekociny z dnia 31 grudnia
2024 r. w sprawie powotania Komisji petnigcej funkcje opiniodawczg ztozonych wnioskéw
0 przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz okreslenia regulaminu pracy Komisji.

§6

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania. BURMI
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Zalgcznik nr 1

do Zarzgdzenia Nr 130/2025

Burmistrza Miasta i Gminy Szczekociny
Z dnia 6 listopada 2025 r.

Szczekociny, ....vevenenn.. e ereetetanraneaneanaas

Burmistrz Miasta i Gminy Cl
Szczekociny, ul. Senatorska 2 )
42-445 Szczekociny

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
(wypelnic drukowanyml literami)
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ZESTAWIENIE UDOKUMENTOWANYCH WYDATKOW NA CELE ZDROWOTNE:

L DATA NUMER CEL/RODZAJ KWOTA
P- | FAKTURY/RACHUNKU FAKTURY/RACHUNKU WYDATKU (zh

1

WYDATKI OGOLEM:

i = ILOSC
Lp. RODZAJ ZALACZNIKA ZALACZNIKOW

Aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie w zwiazku z przewlekla
1 chorobg lub pobytem szpitalnym, dokumenty potwierdzajace korzystanie z
konsultacji i lekarskich badan specjalistycznych oraz dokumenty potwierdzajace
potrzebg diugotrwatej rehabilitacji, w tym zwigzanej z chorobami zawodowymi i
powypadkowymi

Dokumenty potwierdzajace poniesione w roku zlozenia wniosku koszty leczenia
2 | (imienne rachunku za leczenie, badania specjalistyczne, zakup lekarstw, zakup
sprzgtu rehabilitacyjnego, dokumenty potwierdzajace koszty przejazdu do
placowek medycznych)

3 Oswiadczenie o przecigtnych dochodach (brutto) na jednego cztonka rodziny,
osiagnigtych w ostatnich trzech miesiacach poprzedzajacych okres ubiegania si¢ o
zasitek zdrowotny

Inne (podac¢ jakie)

Miejscowos$¢ i data Podpis wnioskodawcy

Zgodnie z art. 13 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie
danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016) informuje, i? administratorem danych osobowych jest Burmistrz Miasta i Gminy Szczekociny z siedzibqg w
Szczekocinach (42-445) przy ulicy Senatorskiej 2. Z administratorem mozna skontaktowac sie mailowo: umig@ v.o! lub pisemnie na adres siedziby
administratora. Administrator wyznaczy! inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie mailowo: iod@szczekociny.pl .

Dane przetwarzane sq dla celéw zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dia nauczyciela, na podstawie
ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela. Dane osobowe mogg byc udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych,
ktdrymi mogq byc¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepiséw prawa. Szczegdfowe informacje zwiqzane z przetwarzaniem danych

osobowych zamieszczone zostaty w klauzuij informacyjnej wywieszonej na tablicy ogtoszeri lub na stronie internetowej: www.szczekociny.p! w zakladce ,,RODO”.
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OSWIADCZENIE
o miesi¢cznych dochodach brutto
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3. Oswiadczenie o dochodach, sktadane w ramach wnioskowania o przyznanie pomocy
zdrowotne;j:

1 | Liczba o0s6b w zamieszkujacych wspdlne gospodarstwo
domowe nauczyciela*

2 | Dochod** brutto nauczyciela, ubiegajacego sie o przyznanie
pomocy zdrowotnej, z ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych
zlozenie wniosku o0 przyznanie pomocy zdrowotnej

zt

3 | Dochéd** brutto pozostatych oséb zamieszkujacych wspdlne
gospodarstwo domowe nauczyciela, ubiegajgcego sie
0 przyznanie pomocy zdrowotnej, z ostatnich 3 miesigcy
poprzedzajacych zlozenie wniosku o przyznanie pomocy
zdrowotne

zt

4 | Laczny dochod brutto o0s6b zamieszkujacych wspdlne
gospodarstwo domowe nauczyciela (poz. 2 + poz.3)

zi

5 | Sredni miesigczny dochdd przypadajacy na jedng osobe
zamieszkujaca wspdlne gospodarstwo domowe nauczyciela
(poz. 4/poz.1/3m-ce)

zt

* dotyczy wszystkich osob zamieszkujgcych wspdlne gospodarstwo domowe nauczyciela,
lacznie z tym nauczycielem, w tym dzieci uczacych sie, lecz nie dtuzej niz do 26 roku zycia.

** wysokos¢ dochodow ze wszystkich zrodet (zasitki, w tym zasitek rodzinny i pielegnacyjny,
dochod z tytulu prowadzenia gospodarstwa rolnego, dochéd ze stosunku pracy, umowy
zlecenia, umowy o dzielo, praw autorskich itp.), uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesiecy
poprzedzajacych zlozenie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotne;.

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

(miejscowosc, data) (podpis czytelny nauczyciela)
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