Regulamin 
korzystania ze środków na pomoc zdrowotną dla nauczycieli 
Zespołu Szkół Ogólnokształcących, Zawodowych i Rolniczych
 im. Adama Mickiewicza w Radymnie
Regulamin opracowano na  podstawie art. 72 ust. 1 w związku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2006 r. Nr 97, poz. 674 z późn.zm.) oraz art.12 pkt 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie powiatowym (tekst jedn.: Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1592) i Uchwały Nr VIII/77/07 Rady Powiatu Jarosławskiego z dnia 31 maja 2007 r.
§ 1

Gospodarowanie środkami pomocy zdrowotnej

1. W ZSOZiR w Radymnie tworzy się fundusz na pomoc zdrowotną lub rehabilitacyjną, zwany dalej funduszem. Wysokość funduszu wynosi 0,3% rocznego limitu wynagrodzeń osobowych czynnych nauczycieli. Środkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotną dysponuje Dyrektor szkoły. 
2.W celu racjonalnego i jawnego gospodarowania środkami na pomoc zdrowotną dyrektor szkoły powołuje Komisję Zdrowotną.
3. W skład Komisji Zdrowotnej wchodzą: przewodniczący wskazany przez Dyrektora szkoły, 1 - 3 członków Rady Pedagogicznej, po jednym przedstawicielu związków zawodowych działających na terenie szkoły lub placówki oświatowej, może być również powołany przedstawiciel nauczycieli emerytów i rencistów.

4. Do zadań Komisji Zdrowotnej należy analizowanie i opiniowanie wniosków o przyznanie pomocy zdrowotnej.

5. Posiedzenia Komisji są protokołowane.

6. Rozpatrywanie wniosków odbywa się co najmniej dwa razy w roku. Terminy rozpatrywania wniosków: do 20 czerwca i do 10 grudnia. Termin składania wniosków upływa odpowiednio z dniami 15 czerwca i 5 grudnia każdego roku.
7. Wnioski bez pełnej dokumentacji nie będą rozpatrywane.

8. Wnioski , które wpłyną po 15 czerwca będą rozpatrywane w grudniu danego roku a wnioski, które wpłyną po 5 grudnia każdego roku będą rozpatrywane w następnym roku kalendarzowym.

9. Środki nie wykorzystane w danym roku kalendarzowym nie przechodzą na rok następny.

10. Decyzję o przyznaniu pomocy podejmuje dyrektor szkoły lub placówki oświatowej.

§ 2

Osoby uprawnione do korzystania z pomocy zdrowotnej
1. Ze świadczenia przyznawanego w ramach pomocy zdrowotnej mogą korzystać:

1) nauczyciele zatrudnieni w szkołach prowadzonych przez Powiat Jarosławski, co najmniej w połowie obowiązującego wymiaru zajęć,

2) byli nauczyciele – emeryci i renciści – danych szkół, którzy przeszli na emeryturę lub rentę ze szkół lub placówek oświatowych, dla których Powiat Jarosławski jest organem prowadzącym.

§ 3

Zasady i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej
1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego, bezzwrotnego świadczenia pieniężnego w wysokości do 500 zł.

2. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w związku z:

1) przewlekłą chorobą nauczyciela,

2) długotrwałym leczeniem szpitalnym z koniecznością dalszego przebywania na zwolnieniu lekarskim lub urlopie na poratowanie zdrowia,

3) długotrwałym leczeniem specjalistycznym.

3. Wysokość przyznawanego świadczenia zdrowotnego uzależnia się od przebiegu choroby oraz od okoliczności z tym związanych, biorąc pod uwagę sytuację materialną nauczyciela (konieczność stosowania specjalistycznych leków, zapewnienia dodatkowej opieki chorego, itp.),

4. Warunkiem przyznania świadczenia zdrowotnego jest złożenie przez chorego nauczyciela wniosku na obowiązującym druku, który stanowi integralną część regulaminu, z aktualnym zaświadczeniem lekarskim.

5. Do wniosku należy dołączyć oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny ze wszystkich źródeł przychodu (brutto) osiągniętych w roku kalendarzowym poprzedzającym wniosek, na podstawie rocznego zeznania podatkowego, oraz inne dokumenty mogące mieć wpływ na przyznanie świadczenia ( np.rachunek, faktura z apteki, skierowanie do szpitala, skierowanie na badanie specjalistyczne, wypis ze szpitala, skierowanie na rehabilitację….)

6. Pomoc zdrowotna udzielana jest raz w roku. W uzasadnionych szczególnych przypadkach w miarę posiadanych środków świadczenie zdrowotne może być przyznane powtórnie w danym roku.

7. W przypadku odmowy przyznania świadczenia z pomocy zdrowotnej chory nauczyciel może złożyć wniosek do Starosty Powiatu Jarosławskiego o ponowne rozpatrzenie prośby. Odwołanie powinno być przekazane za pośrednictwem dyrektora szkoły w terminie 7 dni od daty otrzymania pisma odmawiającego przyznanie świadczenia.

8. Świadczenia zdrowotne będą przyznawane w zależności od posiadanych środków.

§ 4

Obsługa finansowa funduszu

1. Obsługę finansową funduszu prowadzi księgowość szkoły.

§ 5

Regulamin wchodzi w życie z dniem  02.11.2018r.

Regulamin został zatwierdzony Uchwałą Rady Pedagogicznej na posiedzeniu w dniu 02.11.2018r

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

………………………………………………………………………….

Wnioskodawca (imię i nazwisko)

………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania i nr tel.

………………………………………………………………………….

Szkoła/ placówka, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony

Uzasadnienie:

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

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

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

(w załączeniu: aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela, oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny)

……………………………………………

data i podpis wnioskodawcy

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokość pomocy finansowej:

………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………..

Podpisy członków komisji Zdrowotnej:

………………………………………..

………………………………………..

………………………………………..

………………………………………..

…………………………………………

Dyrektor szkoły/placówki oświatowej:

Przyznaję pomoc zdrowotną w wysokości: ………………… (kwota słownie)………………………………...………………..

Oświadczenie o dochodach rodziny dla celów Regulaminu na pomoc zdrowotną dla nauczycieli
1. Oświadczam, że moja rodzina uzyskała miesięczne dochody netto za poprzedni rok kalendarzowy 

w wysokości:

Miesięczny dochód (netto)..............................................................................................

Słownie ..............................................................................................................................................

2. Oświadczam, że z dochodu tego poza mną utrzymują się następujące osoby:

małżonek ....................................................

dzieci:

1...................................................

2......................................................

3.....................................................

4.................................................

3. Miesięczny dochód netto na jednego członka w rodzinie wynosi ................................................... .

Słownie 

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

Stwierdzam własnoręcznym 

podpisem prawdziwość powyższych

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

.....................................................                                                                 (podpis osoby składającej oświadczenie)

(miejscowość, data)

Pouczenie

W oświadczeniu należy uwzględnić wszystkie dochody uzyskane przez członków rodziny (uprawnionego, małżonka, dzieci) pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym
