
UCHWAŁA NR XXXVIII/464/2017
RADY MIEJSKIEJ W ŻNINIE

z dnia 1 grudnia 2017 r.

w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla 
nauczycieli zatrudnionych w placówkach oświatowych prowadzonych przez gminę Żnin, 

korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przyznawania.

Na podstawie art. 18 ust. 2, pkt. 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (Dz.U. 
z 2017 r. poz. 1875) oraz art. 72 ust.1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. 
2017 r., poz. 1189 z późn. zm.1)) uchwala się, co następuje:

§ 1. 1. Określa się rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla 
nauczycieli ze szkół i placówek, dla których organem prowadzącym jest gmina Żnin oraz warunki 
i sposoby przyznawania tych świadczeń.

2. Osobami uprawnionymi do korzystania ze świadczeń zdrowotnych są:
1) nauczyciele, wychowawcy i inni pracownicy pedagogiczni, zatrudnieni w co najmniej połowie 

obowiązującego wymiaru zajęć dydaktyczno-wychowawczych w placówkach oświatowych, dla 
których organem prowadzącym jest gmina Żnin,

2) nauczyciele emeryci i renciści, bez względu na datę przejścia na emeryturę lub rentę, a także 
pobierający nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, wywodzący się ze szkół i placówek, 
o których mowa w pkt. 1 i objęci przez te jednostki pomocą z funduszu socjalnego.
§ 2. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego, bezzwrotnego świadczenia 

pieniężnego.
2. Świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej może być przeznaczone na całkowite lub częściowe 

pokrycie wydatków poniesionych w związku z:
1) przewlekłą chorobą nauczyciela,
2) długotrwałym leczeniem szpitalnym z koniecznością dalszego przebywania w domu,
3) długotrwałym leczeniem specjalistycznym,
4) nagłym zdarzeniem losowym (nagłą ciężką chorobą, wypadkiem),
5) długotrwałą rehabilitacją związaną z chorobą lub wypadkiem (w tym zakup sprzętu 

rehabilitacyjnego),
6) potwierdzoną przez lekarza koniecznością zakupu szkieł korekcyjnych,
7) koniecznością skorzystania z usługi z zakresu protetyki dentystycznej, ze względów zdrowotnych,
8) stosowaniem profilaktyki zdrowotnej w zakresie szczepień ochronnych.

3. Z pomocy zdrowotnej uprawniony może skorzystać jeden raz w roku budżetowym.
§ 3. Wysokość przyznawanego świadczenia zdrowotnego uzależnia się od:

1) przebiegu choroby oraz od okoliczności z tym związanych, biorąc pod uwagę sytuację materialną 
nauczyciela (konieczność stosowania specjalistycznych leków, zapewnienia dodatkowej opieki 
chorego, dojazdu do lekarza, itp.),

2) wysokości udokumentowanych poniesionych przez nauczyciela kosztów leczenia,
3) sytuacji losowej wywołanej chorobą,

1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz.U. z 2017 r., poz. 60
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4) poziomu dochodu na jednego członka rodziny.
§ 4. 1. Warunkiem przyznania świadczenia jest złożenie przez nauczyciela wniosku o przyznanie 

pomocy zdrowotnej.
2. Zakres danych, które powinien zawierać wniosek określa załącznik nr 1 do niniejszej uchwały.
3. Do wniosku należy załączyć dokumenty potwierdzające wystąpienie okoliczności 

wymienionych w §2 ust.2:
1) zaświadczenie lekarskie od lekarza specjalisty, potwierdzające leczenie związane z przewlekłą lub 

ciężką chorobą, konieczność stosowania sprzętu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej, wydane 
nie wcześniej niż 3 miesiące od dnia złożenia wniosku,

2) dokumenty potwierdzające poniesione koszty związane z leczeniem lub zakupem sprzętu 
rehabilitacyjnego, aparatury medycznej,

3) oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny – przeciętny miesięczny 
dochód na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym ze 
wszystkich źródeł przychodu osiągniętych w kwocie brutto z 3 miesięcy poprzedzających miesiąc 
złożenia wniosku.
4. Wniosek należy składać w Samorządowym Centrum Usług Wspólnych w Żninie, ul. Potockiego 

1a.
5. Złożenie wniosku nie jest tożsame z przyznaniem świadczenia z funduszu zdrowotnego.
6. Wniosek, który nie zawiera danych określonych w ust.2 oraz dokumentów określonych w ust.3 

pozostaje bez rozpatrzenia.
§ 5. 1. Opiniowaniem wniosków o przyznanie pomocy zdrowotnej zajmuje się komisja powołana 

przez Burmistrza Żnina.
2. W skład komisji, o której mowa w ust.1 wchodzą:

1) dwóch pracowników Samorządowego Centrum Usług Wspólnych w Żninie,
2) po dwóch przedstawicieli z każdej organizacji związkowej zrzeszającej nauczycieli i działającej 

na terenie gminy Żnin.
3. Członkowie Komisji są upoważnieni do przetwarzania danych osobowych i składają 

oświadczenia o ochronie danych osób ubiegających się o przyznanie pomocy zdrowotnej.
§ 6. 1. Wnioski na posiedzeniach Komisji będą rozpatrywane wg harmonogramu:

1) wnioski złożone od 1 stycznia do 10 kwietnia danego roku – do końca kwietnia danego roku,
2) wnioski złożone od 11 kwietnia do 10 czerwca danego roku  – do końca czerwca danego roku,
3) wnioski złożone od 11 czerwca do 10 września danego roku – do końca września danego roku,
4) wnioski złożone od 11 września do 10 grudnia danego roku – do końca grudnia danego roku,
5) wnioski złożone od 11 grudnia do 31 grudnia danego roku rozpatrywane będą do końca kwietnia 

następnego roku.
2. Obsługą organizacyjną funduszu zdrowotnego zajmuje się Samorządowe Centrum Usług 

Wspólnych w Żninie.
§ 7. Pomoc zdrowotną przyznaje i jej wysokość określa Burmistrz Żnina.
§ 8. O przyznaniu pomocy zdrowotnej i jej wysokości lub o odmowie przyznania pomocy 

zdrowotnej, nauczyciel zawiadamiany jest w formie pisemnej.
§ 9. Wykonanie uchwały powierza się Burmistrzowi Żnina.
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§ 10. Traci moc Uchwała Nr XXXVII/303/2009 Rady Miejskiej w Żninie z dnia 29 czerwca  
2009 r. w sprawie określenia rodzajów świadczeń przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla 
nauczycieli i nauczycieli emerytów lub rencistów szkół i placówek oświatowych prowadzonych przez 
Gminę Żnin korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposób przyznawania tych świadczeń.

§ 11. Uchwała podlega publikacji w Dzienniku Urzędowym Województwa Kujawsko-
Pomorskiego. 

§ 12. Uchwała wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 2018 roku.

 

Przewodniczący Rady

Grzegorz Koziełek
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Zakres danych do wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela 

Dane o Wnioskodawcy 

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

Adres zamieszkania,  

numer telefonu 

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

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

.................................................................................................................................................................................................. 
Nazwa placówki,  w której wnioskodawca  pracuje lub pobiera świadczenia z funduszu socjalnego  

Potwierdzenie 

zatrudnienia/korzystania 

ze świadczeń socjalnych  

w placówce  .......................................................... 
Pieczęć placówki/oddziału związku zawodowego 

..................................................................................... 
pieczęć i podpis dyrektora placówki/ przedstawiciela związku zawodowego 

 

 

 

Podstawa otrzymania 

pomocy z funduszu 

zdrowotnego  

 

 

 

 
(proszę wstawić znak „x” w odpowiedni 

prostokąt) 

przewlekła choroba  

długotrwałe leczenie szpitalne  

długotrwałe leczenie specjalistyczne  

nagłe zdarzenie losowe (ciężka choroba, wypadek)  

długotrwała rehabilitacja związana z chorobą (w tym sprzęt rehabilitacyjny)  

potwierdzona zaświadczeniem lekarskim konieczność zakupu szkieł korekcyjnych   

konieczność skorzystania z usługi z zakresu protetyki dentystycznej  

stosowanie profilaktyki zdrowotnej w zakresie szczepień ochronnych  

Uzasadnienie złożonego 

wniosku  

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

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

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

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

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

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

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

Wykaz Załączników  

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

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

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

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

5. ................................................................................................................................................... 

Dane do Informacji o sposobie wypłaty pomocy zdrowotnej (proszę wstawić znak „x” w odpowiedni prostokąt”). 

Gotówka 
 

 

Przelew 
 

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

Informacja o dacie poprzednio otrzymanej pomocy zdrowotnej ........................................................................ 
miesiąc                       rok 
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Dane o oświadczeniach 

Oświadczenie o 

dochodach 

l.p. 
Nazwisko i imię osoby wchodzącej w skład gospodarstwa 

domowego wnioskodawcy 

Przeciętny  miesięczny dochód 
brutto za ostatnie  

3 miesiące 

1   

2   

3   

4   

5   

Łączny  przeciętny miesięczny dochód brutto wszystkich osób  

Przeciętny dochód brutto przypadający na jedną osobę na miesiąc 
(dochód członków rodziny : liczbę osób)  

1. Oświadczam, pod rygorem odpowiedzialności karnej, że podane we wniosku oraz załącznikach do wniosku dane 

są zgodne z aktualnym stanem faktycznym1.    

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku i załącznikach  

do wniosku dla potrzeb związanych z postępowaniem rekrutacyjnym zgodnie z wnioskiem oraz zgodnie  

z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016, poz.922). 

........................................................................ 
miejscowość, data 

........................................................................ 
czytelny podpis wnioskodawcy 

 

 

                                            
1 Zgodnie z art. 233. § 1. Kodeksu  karnego - kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym  postępowaniu  prowadzonym  na podstawie ustawy, 

zezna  nieprawdę lub zataja prawdę,  podlega  karze pozbawienia wolności do lat 3. 
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Uzasadnienie

Rada Miejska w Żninie jako organ prowadzący placówki oświatowe na terenie gminy Żnin,
zgodnie art. 72 ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2017 r.,
poz. 1189 z późn. zm.) tworzy fundusz z przeznaczeniem na pomoc zdrowotną dla nauczycieli,
nauczycieli emerytów, rencistów oraz pobierających świadczenie kompensacyjne, korzystających
z opieki zdrowotnej. Wysokość środków na ten cel jest ustalana corocznie w uchwale budżetowej.

Do kompetencji organu prowadzącego należy określenie rodzajów świadczeń przyznawanych
w ramach pomocy zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przyznawania.

Niniejsza uchwała, uwzględniając ostatnie rozstrzygnięcia nadzorcze Wojewody Kujawsko-
Pomorskiego, wprowadza zmiany w zakresie ubiegania się i przyznawania pomocy zdrowotnej dla
uprawnionych nauczycieli oraz rozszerza katalog zdarzeń, uprawniających do otrzymania tej
pomocy. Dodatkowo, w związku z faktem przejęcia od dnia 1 września 2017 r., zadania
związanego z  pomocą zdrowotną dla nauczycieli przez Samorządowe Centrum Usług Wspólnych
w Żninie, zaistniała potrzeba dostosowania zapisów uchwały do tego stanu prawnego.

W związku z powyższym podjęcie niniejszej uchwały jest w pełni uzasadnione.
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