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	Pomoc zdrowotna dla nauczycieli
	

	I. WYMAGANE DOKUMENTY:

	Z pomocy zdrowotnej mogą korzystać nauczyciele, nauczyciele emeryci, nauczyciele renciści, nauczyciele pobierający nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, którzy spełniają co najmniej jeden z poniższych warunków:
1) leczą się z powodu choroby zawodowej, choroby ciężkiej lub przewlekłej; 
2) korzystają z pomocy specjalistycznych zakładów opieki; 
3) przebywają lub przebywali na leczeniu szpitalnym; 
4) przebywają lub przebywali na długotrwałym leczeniu specjalistycznym; 
5) posiadają zalecenie lekarskie do zakupu specjalistycznego sprzętu medycznego lub rehabilitacyjnego. 
Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie bezzwrotnego świadczenia pieniężnego. Wysokość przyznanego świadczenia pieniężnego uzależniona 
jest od: 
1) przebiegu choroby oraz okoliczności z tym związanych, mających wpływ 
na sytuację materialną nauczyciela; 
2) wysokości udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztów leczenia; 
3) sytuacji materialnej rodziny nauczyciela; 
4) liczby wniosków złożonych w roku budżetowym oraz środków zabezpieczonych na ten cel w danym roku w budżecie Miasta Bolesławiec. Pomoc zdrowotna przyznawana jest na podstawie wniosku nauczyciela. 

Do wniosku należy dołączyć: 

1) zaświadczenie lekarskie potwierdzające fakt istnienia choroby i okres jej trwania, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku; 

2) dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia lub zakup środków pomocniczych (tj. imienne rachunki, faktury VAT); 

 Wniosek musi być potwierdzony przez pracodawcę, u którego nauczyciel jest lub był zatrudniony.
Wniosek można otrzymać w:

Wydziale Oświaty ( wieżowiec – III piętro, pok. 314 tel. 75 645 65 59)

na stronie BIP- www.um.boleslawiec.bip-gov.pl oraz w szkołach i przedszkolach prowadzonych przez Gminę Miejską Bolesławiec.
Załączniki do karty usług:
KU-OW 07/01 - wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierającego nauczycielskie świadczenie kompensacyjne szkół i przedszkoli prowadzonych przez Gminę Miejską Bolesławiec

	II. OPŁATY

	Nie pobiera się.

	III. TERMIN I SPOSÓB ZAŁATWIENIA SPRAWY

	Wnioski wraz z wymaganymi dokumentami w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej składa się w Urzędzie Miasta Bolesławiec w następujących terminach: 
1) do dnia 30 kwietnia danego roku kalendarzowego; 
2) do dnia 30 września danego roku kalendarzowego. 

 Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej rozpatrywane są w dwóch terminach. Wnioski złożone 
1) do 30 kwietna danego roku kalendarzowego  rozpatrywane są do 31 maja danego roku kalendarzowego; 
2) do 30 września danego roku kalendarzowego rozpatrywane są do 30 listopada danego roku kalendarzowego.

	IV. USŁUGĘ REALIZUJE:

	Urząd Miasta Bolesławiec -Wydział Oświaty Plac Marsz. 
J. Piłsudskiego 1, 59-700 Bolesławiec, pokój nr 314. tel. 75 645-65-59.
Powiadomienie z załącznikami może być złożone za pośrednictwem elektronicznej skrzynki podawczej (ESP) 

http://www.um.boleslawiec.bip-gov.pl/public/?id=66986
spełniającej standardy określone i opublikowane przez ministra właściwego
ds. informatyzacji (na ePUAP) - art. 63 § 3a k.p.a. określa wymogi podania wniesionego w formie dokumentu elektronicznego.

	V. TRYB ODWOŁAWCZY, SKARGI I WNIOSKI:

	Brak

	VI. UWAGI:

	Brak uwag

	Podstawa prawna: 
1. Ustawa z dnia 26 stycznia 1982r. – Karta Nauczyciela. 
2. Uchwała nr XLIV/484/2022 Rady Miasta Bolesławiec z dnia 28 września 2022 r. w sprawie rodzaju świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, nauczycieli emerytów, nauczycieli rencistów, nauczycieli pobierających nauczycielskie świadczenie kompensacyjne szkół i przedszkoli prowadzonych przez Gminę Miejską Bolesławiec oraz warunków i sposobu ich przyznawania.
3. Zarządzenie nr 308/2022 Prezydenta Miasta Bolesławiec z dnia 18 listopada 2022 r. w sprawie powołania komisji doradczo - opiniującej wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, nauczycieli emerytów, nauczycieli rencistów, nauczycieli pobierających nauczycielskie świadczenie kompensacyjne.

	Załącznik:

1. KU-OW 07/01 - wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierającego nauczycielskie świadczenie kompensacyjne szkół i przedszkoli prowadzonych przez Gminę Miejską Bolesławiec


WNIOSEK
o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierającego nauczycielskie świadczenie kompensacyjne szkół i przedszkoli prowadzonych przez Gminę Miejską Bolesławiec

1. Nazwisko i imię ............................................................................................

2. Nr PESEL ............................................................................................

3. Adres korespondencyjny ............................................................................................

4. Telefon ............................................................................................

5. Nazwa placówki ............................................................................................

6. Stanowisko ............................................................................................

7. Ilość osób w rodzinie .....................

8. Miesięczny dochód* przypadający na jednego członka rodziny ..................................
*Miesięcznym dochodem rodziny jest: roczna suma dochodów wnioskodawcy, współmałżonka oraz innych członków rodziny na podstawie PIT-ów za ubiegły rok, a także roczny dochód z tytułu renty, emerytury i innych dochodów, po odliczeniu składek na ubezpieczenie społeczne, zgodnie z ustawą o podatku dochodowym, podzielone na 12 miesięcy i podzielone przez ilość osób w rodzinie.

9. Potwierdzenie wniosku przez dyrektora placówki:
Zaświadcza się, że Pan/Pani ………………………………………….jest nauczycielem, nauczycielem emerytem/rencistą, nauczycielem pobierającym świadczenie kompensacyjne (*niepotrzebne skreślić)


Bolesławiec , dnia ................



 ………………………………………………………

(pieczątka imienna i podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej)

10. Uzasadnienie wniosku przez wnioskodawcę:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Przyznaną kwotę dofinansowania proszę przekazać  na konto nr ...........................................................................................................................................................................   

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


                                                        (data i podpis wnioskodawcy)

Komisja na posiedzeniu w dniu .......................... zaproponowała zapomogę z funduszu zdrowotnego   w wysokości ............................. zł.


Podpisy Komisji: 

1. ……………….

2. ………………..

3. ………………..

Przyznaję świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej w wysokości ……………………. zł

Nie przyznaję  świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej ……………………………………………………………………………………………

Bolesławiec, dnia ……………………



               
                     ……………………………………………………


                                                   (Podpis Prezydenta Miasta Bolesławiec

                                                        lub upoważnionej osoby)

KLAUZULA INFORMACYJNA dla zbioru „Pomoc zdrowotna dla nauczycieli”
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Miejska Bolesławiec z siedzibą w Bolesławcu ul. Rynek 41 reprezentowana przez Prezydenta Miasta Bolesławiec,

2) inspektorem ochrony danych jest Pani Katarzyna Cieśla (kontakt: Urząd Miasta Bolesławiec ul. Rynek 41 59-700 Bolesławiec, telefon 075 645 64 53, e-mail iod@um.boleslawiec.pl),
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań Gminy Miejskiej Bolesławiec na podstawie:

- art. 6 ust. 1 lit. c oraz art.9 ust. 2 lit. b ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r., 

- przepisów ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela,

4) Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa,

5) Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej,

6) Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane do czasu rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierającego świadczenie kompensacyjne, a w przypadku przyznania takiego świadczenia przez okres jednego roku od jego przyznania (tj. wydania decyzji w sprawie). Po okresie jednego roku od jego przyznania dane są przechowywane przez okres dochodzenia/obrony praw lub

roszczeń z nim związanych czy też wykazania zgodności przyznanego świadczenia z przepisami w przypadku kontroli organów państwowych (np. Urzędu Skarbowego), a następnie przez okres wymagany na podstawie obowiązujących przepisów dla wykonywania obowiązków archiwizacyjnych,

7) posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do  cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody),

8) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do UODO, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy   ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.,

9) podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest Pan/Pani zobowiązana do ich podania. Odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości przyznania pomocy zdrowotnej dla nauczyciela, nauczyciela emeryta, nauczyciela rencisty oraz nauczyciela pobierającego nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, 

10) Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.

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

                                                   Przyjmuję do wiadomości (podpis)
Adnotacja urzędnika

……………………………………………………………………………………………

KU-OW 07/01 wersja z dnia 19 września 2025 r.
