Zalacznik
do Uchwaly Nr XIX/128/2012
Rady Powiatu w Lipnie
z dnia 4 kwietnia 2012 roku

Regulamin
okreslajacy rodzaje Swiadczen oraz warunki i sposob przyznawania Srodkow
finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotna dla nauczycieli oraz nauczycieli po
przejsciu na emeryture, rente lub otrzymujacych swiadczenie
kompensacyjne w zwigzku z praca w szkolach i placowkach o$wiatowych prowadzonych
przez Powiat Lipnowski.

§1.

1. Postanowienia niniejszego regulaminu dotycza nauczycieli oraz nauczycieli po przejsciu
na emeryturg, rent¢ lub otrzymujacych nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne w
zwiazku z praca w szkotach i1 placéwkach oswiatowych prowadzonych przez Powiat
Lipnowski.

2. llekro¢ w tresci niniejszego regulaminu jest mowa o:

1) osobie uprawnionej - nalezy przez to rozumie¢ nauczycieli i innych pracownikow
pedagogicznych oraz nauczycieli po przejsciu na emeryturg, rent¢ lub otrzymujace;j
$wiadczenie kompensacyjne w zwiazku z praca w szkotach i1 placowkach oswiatowych
prowadzonych przez Powiat Lipnowski;

2) $wiadczenie — nalezy przez to rozumie¢ zasilek pienigzny zwigzany z ponoszonymi
przez uprawnionego kosztami leczenia.

3) szkole —nalezy przez to rozumie¢ takze placéwki o§wiatowe.

§ 2.

1. Srodki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotna dla oséb uprawnionych ze szkot
prowadzonych przez Powiat Lipnowski, stanowia dorazna pomoc przyznawana w formie
zasitku pieni¢znego zwiazanego z ponoszonymi przez nauczycieli kosztami leczenia.

2. Niewykorzystane $rodki budzetowe przeznaczone na pomoc zdrowotna wygasaja z
uptywem roku budzetowego.

§ 3.
Pomoc zdrowotna moze zosta¢ udzielona osobie uprawnionej raz w roku w formie
jednorazowego zasitku pieni¢znego.

§ 4.
Pomoc zdrowotna dla oséb uprawnionych moze zosta¢ udzielona w szczegélnosci na
pokrycie nie finansowanych przez NFZ:
1) kosztow leczenia (specjalistycznego, szpitalnego), rehabilitacji;
2) kosztow badan diagnostycznych,;
3) kosztu zakupu lekéw, srodkéw medycznych, sprzgtu rehabilitacyjnego oraz raz na trzy lata
- szkiet korekcyjnych;
4) inne koszty ponoszone w zwiazku z dlugotrwata choroba.



§ 5.

Wysoko$¢ przyznanego $wiadczenia uzalezniona jest od przebiegu choroby oraz
poniesionych kosztow z nig zwiazanych.

§ 6.

1. Warunkiem przyznania $wiadczenia jest zlozenie przez uprawnionego Ilub osobg
upowazniong, wniosku, na druku stanowiacym zalacznik do niniejszego Regulaminu.

2. Do wniosku nalezy dotaczyc¢:
1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia uprawnionego, wypis ze szpitala lub
inne dokumenty potwierdzajace leczenie;
2) imienne dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki

3. Wnioski w sprawie pomocy zdrowotnej, nauczyciel sktada w szkole, ktora jest
podstawowym miejscem pracy.

4. Wnioski nalezy sktada¢ do 15 maja 1do 15 listopada danego roku.
5. Wnioski rozpatrywane beda do 15 czerwca i do 15 grudnia danego roku.

6. Dyrektor szkoty/placéwki zlozone przez nauczycieli wnioski wraz z pismem przewodnim
przekazuje do Starostwa Powiatowego w Lipnie w ciagu 7 dni od terminu sktadania
wnioskow.

§7.
1. Decyzje w sprawie przyznania $wiadczenia i jego wysokosci lub odmowy przyznania
swiadczenia podejmuje Starosta Lipnowski.

2. Informacje o rozpatrzeniu wniosku Wydziat Oswiaty, Kultury, Sportu i Zdrowia
przekazuje wlasciwemu dyrektorowi szkoty oraz wnioskodawcy w formie pisemne;.

3. Wyptata S$wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej
dokonywana jest przez szkol¢ w terminie 7 dni od otrzymania $rodkow.



Zatacznik do Regulaminu

WNIOSEK
o przyznanie $wiadczenia na pomoc zdrowotna

Informacje ogolne

1. Imig i nazwisko wnioskodawcy

4 Oswiadczenie Dyrektora szkoty/placowki potwierdzajace, ze nauczyciel jest/byt
pracownikiem szkoty/placéwki o$wiatowej prowadzonej przez Starostwo Powiatowe w
Lipnie.

(miejscowosc¢, data) (podpis osoby potwierdzajacej)

I. Wniosek
Prosze o udzielenie mi $wiadczenia na pomoc zdrowotna z powodu:

I1. Informacje uprawnionego

W zalaczeniu do wniosku przedktadam:

1) Aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowia.

2) Imienne dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia.

(miejscowos¢, dnia) (podpis wnioskodawcy)

Prawidtowos¢ powyzszych danych potwierdzam wiasnorgcznym podpisem $wiadomy/a odpowiedzialnoéci regulaminowe;j i karnej (art. 247
§ 1 kk).

Jednoczeénie wyrazam zgod¢ na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby Funduszu
Zdrowotnego (zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych — Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)



