
UCHWAŁA NR XVIII/100/2012
RADY GMINY PIASKI

z dnia 27 marca 2012 r.

w sprawie Regulaminu przyznawania i podziału środków finansowych z przeznaczeniem na pomoc 
zdrowotną dla nauczycieli, nauczycieli emerytów, nauczycieli rencistów szkół i przedszkoli prowadzonych 

przez Gminę Piaski, korzystających z opieki zdrowotnej 

Na podstawie art. 72 ust.1 i art. 91d pkt.1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982r. Karta Nauczyciela (Dz.U. z 2006r. 
Nr 97, poz.674 ze zm.) oraz art. 18 ust.2 pkt.15 i art.40 ust.1 ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorządzie gminnym 
(Dz.U z 2001r. Nr 142, poz.1591 ze zm.) Rada Gminy uchwala, co następuje: 

§ 1. Ustala się Regulamin przyznawania i podziału środków finansowych z przeznaczeniem na pomoc 
zdrowotną dla nauczycieli, nauczycieli emerytów, nauczycieli rencistów szkół i przedszkoli prowadzonych przez 
Gminę Piaski, korzystających z opieki zdrowotnej, stanowiący załącznik nr 1 do uchwały. 

§ 2. Podanie o przyznanie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną dla nauczycieli, emerytów i rencistów 
stanowiący załącznik nr 2 do uchwały. 

§ 3. Wykonanie uchwały powierza się Wójtowi Gminy Piaski. 

§ 4. Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia jej ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym 
Województwa Wielkopolskiego. 

 

Przewodnicząca Rady Gminy 

Irena Różalska
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Załącznik nr 1 do Uchwały nr  XVIII/100/2012 

Rady Gminy Piaski z dnia 27.03.2012 r. 
 

 

 

REGULAMIN 

PRZYZNAWANIA ZASIŁKU PIENIĘŻNEGO NA POMOC ZDROWOTNĄ 

DLA NAUCZYCIELI, EMERYTÓW I RENCISTÓW  

 

§ 1 Osobami uprawnionymi do korzystania z funduszu na pomoc zdrowotną są: 

1. nauczyciele zatrudnieni na co najmniej połowie obowiązującego wymiaru godzin zajęć dydaktyczno-

wychowawczych, 

2. nauczyciele emeryci, 

3. nauczyciele renciści, zwanymi dalej nauczycielami. 

§ 2 Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie zasiłku pieniężnego. 

§ 3 Podania nauczycieli Komisja rozpatruje na początku grudnia każdego roku, lub w razie potrzeby również w  

      innym terminie. 

§ 4 Ze środków finansowych funduszu maja prawo korzystać nauczyciele którzy: 

1.  Leczą się w innej miejscowości z powodu braku placówki służby zdrowia, 

2. Leczą się w miejscu zamieszkania z powodu przewlekłej lub ciężkiej choroby, 

3. Muszą korzystać z pomocy specjalistycznej w innej miejscowości mimo istnienia ośrodka zdrowia do którego  

    należą, 

4. Ponoszą koszty leczenia np. sanatoryjnego, okulistycznego itp. 

§ 5 Podania o przyznanie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną (leczenie) muszą być poparte   

     zaświadczeniami lekarskimi lub rachunkami za leczenie oraz oświadczeniami o wysokości dochodów brutto  

     w rodzinie ze wszystkich źródeł z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających miesiąc ubiegania się o pomoc  

     zdrowotną. 

§ 6 Podanie o przyznanie o przyznanie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną dla nauczycieli, emerytów i 

rencistów stanowiący załącznik nr 2 do uchwały. 

§ 7. Z podaniem o przyznanie zasiłku może wystąpić nauczyciel, jego opiekun lub najbliższa rodzina, jeżeli nie  

     jest zdolny osobiście do podejmowania czynności w tym zakresie. 
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Załącznik nr 2 do Uchwały nr  XVIII/100/2012 

Rady Gminy Piaski z dnia 27.03.2012 r. 
 

Załącznik nr 2 do regulaminu 

PRZYZNAWANIA ZASIŁKU PIENIĘŻNEGO NA POMOC ZDROWOTNĄ 

DLA NAUCZYCIELI, EMERYTÓW I RENCISTÓW 

 

Imię i nazwisko                                                                               .................................. 

...........................................                                                                      miejscowość 

Adres                                                                                                      

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

Podanie  

o przyznanie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną 

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

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

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

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

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

Oświadczenie: 

Oświadczam, że średnia wysokość moich dochodów brutto w rodzinie ze wszystkich źródeł z 

trzech miesięcy poprzedzających ubieganie się o pomoc zdrowotną wynosi: ..............................., 

słownie: .................................................................................................... 

Załączniki: 

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

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

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

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

                               

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

                                                           podpis       
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