                                                                                                      Załącznik

                                                                                                      do uchwały Nr XI/73/07

                                                                                                       Rady Gminy w Siennicy

                                                                                                       z dnia 27 grudnia 2007 r.

Zasady przyznawania  środków finansowych na pomoc zdrowotną

dla nauczycieli szkół i przedszkola prowadzonych przez Gminę Siennica

I. Wysokość środków finansowych przeznaczonych na  pomoc zdrowotną dla nauczycieli

Wysokość środków  finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli ustala corocznie Rada Gminy w Siennicy  w Regulaminie wynagradzania nauczycieli zatrudnionych w szkołach prowadzonych przez Gminę Siennica.

II. Zasady przyznawania środków na pomoc zdrowotną

    1. Środki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotną dla nauczycieli wyodrębnione są       

        w planie finansowym szkół i przedszkola prowadzonych przez Gminę Siennica.

    2. Środkami przeznaczonymi na pomoc zdrowotną dla nauczycieli  dysponują dyrektorzy 

        szkół i przedszkola.

3. Pomoc zdrowotna jest przyznawana na podstawie złożonego wniosku.

4. Dyrektor szkoły/ przedszkola powołuje  Komisję Zdrowotną, która opiniuje wnioski             o przyznanie  pomocy finansowej  ze środków na pomoc zdrowotną dla nauczycieli.

5. Komisja  składa się z 3 do 5 członków, w tym jednego przedstawiciela  działających na terenie gminy związków zawodowych.

    6.  Wnioski są rozpatrywane raz na pół roku.

    7.  Decyzję o przyznaniu pomocy podejmuje dyrektor szkoły/ przedszkola.

III. Osoby uprawnione do korzystania ze środków finansowych na pomoc zdrowotną

1. Ze środków finansowych funduszu na pomoc zdrowotną dla nauczycieli mogą 

       korzystać: 

       a) nauczyciele zatrudnieni  co najmniej w połowie obowiązującego wymiaru zajęć               

           w szkołach i przedszkolu prowadzonych przez Gminę Siennica,

       b) emeryci z renciści, którzy przeszli na emeryturę ze szkół i przedszkola 

           dla których organem prowadzącym  jest Gmina Siennica.

                                                                   - 2 -

IV. Zasady i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej

1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego zasiłku pieniężnego.

2. Pomoc zdrowotna jest przyznawana  osobom:

a) u których orzeczono chorobę przewlekłą, wymagającą  stałych konsultacji 

    lekarskich i ciągłego przyjmowania leków,

b) które uległy wypadkowi, zdarzeniu losowemu, wskutek którego wymagają leczenia 

    specjalistycznego, konsultacji poza miejscem zamieszkania,

           c) które korzystają z długotrwałego leczenia specjalistycznego w miejscu zamieszkania

   lub w innej miejscowości,

d) które wymagają długotrwałego leczenia szpitalnego.

3. Wysokość przyznanego świadczenia zdrowotnego uzależnia się od:

1) przebiegu choroby oraz  sytuacji materialnej nauczyciela,

2) wysokości udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztów leczenia.

4. Warunkiem przyznania świadczenia zdrowotnego jest złożenie przez chorego  

nauczyciela  wniosku na druku stanowiącym integralną  część zasad  przyznawania środków finansowych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli oraz aktualnego zaświadczenia lekarskiego.

5. Do wniosku należy dołączyć dokumenty potwierdzające poniesione koszty związane           z leczeniem oraz oświadczenie o dochodach netto przypadających na jednego członka 

      rodziny za okres  ostatnich trzech miesięcy , licząc od daty złożenia wniosku.

6. W uzasadnionych przypadkach wniosek o przyznanie nauczycielowi świadczenia

           zdrowotnego może złożyć  przełożony nauczyciela,  przedstawiciel związków 

           zawodowych i  rada pedagogiczna szkoły.

7. Termin złożenia  wniosku  upływa 15 czerwca i 15 grudnia  danego roku. Wnioski, które wpłyną po tym terminie nie będą rozpatrywane.

8. Pomoc zdrowotna udzielana jest raz w roku, w szczególnych przypadkach świadczenie zdrowotne może być przyznane dwukrotnie w danym roku. 

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

10. W przypadku braku środków na  całkowite pokrycie potrzeb, świadczenia zdrowotne będą  przyznawane w części lub  nie będą przyznawane.

                                                                                         Załącznik

                                                                                         do zasad przyznawania środków

                                                                                         przeznaczonych na pomoc zdrowotną

                                                                                         dla nauczycieli

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

Wnioskodawca ( imię i nazwisko)

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

(Nazwa szkoły w której nauczyciel jest                                                                                                                   lub  był zatrudniony)

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

        Adres zamieszkania

Wniosek
o przyznanie zasiłku pieniężnego z funduszu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
1. Proszę o przyznanie zasiłku pieniężnego na:

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
2. Poniesione koszty leczenia, zakupu, profilaktyki:

...........................................................................................................................................
                                                                    ( podać kwotę)

...........................................................................................................................................
3. Do wniosku dołączam:

a) .......................................................................................................................................
            b) ......................................................................................................................................              

            c) .......................................................................................................................................            

4. Ze środków funduszu korzystałem (-am) w roku 

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

                                         ( należy podać rok i wysokość zasiłku)

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

                                                                                              ( podpis Wnioskodawcy)

OPINIA  KOMISJI  ZDROWOTNEJ
..............................................................................................................................................

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

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

Proponowana kwota pomocy finansowej ................................................. zł.

                                                                                               Podpisy członków Komisji:

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

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

3. ........................................
Decyzja Dyrektora
Przyznaję zasiłek pieniężny w wysokości  ............................... zł.
.....................................                                                          ........................................................
 ( miejscowość , data)                                                                  (pieczęć i podpis dyrektora)
