
 

 

UCHWAŁA NR XVIII/135/2019 

RADY GMINY GŁOGÓW 

z dnia 30 grudnia 2019 r. 

w sprawie określenia rodzaju świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli 

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 2019 r. 

poz. 506, ze zm.), art. 72 ust. 1 i 4 oraz art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela 

(Dz. U. z 2018 r. poz. 967 ze zm.) uchwala się, co następuje: 

§ 1. Wysokość środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli szkół,  

dla których organem prowadzącym jest Gmina Głogów określa corocznie uchwała budżetowa. 

§ 2. Ze świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej mogą korzystać:  

1) nauczyciele zatrudnieni w wymiarze nie niższym niż 1/2 etatu w szkole, dla której organem prowadzącym 

jest Gmina Głogów, 

2) nauczyciele emeryci, renciści oraz nauczyciele otrzymujący nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, 

którzy przeszli na wymienione świadczenie ze szkoły, dla której organem prowadzącym jest Gmina 

Głogów. 

§ 3. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego świadczenia pieniężnego w danym roku 

kalendarzowym.  

2. Wysokość przyznanej pomocy zdrowotnej uzależniona jest od: 

1) wysokości środków przeznaczonych w budżecie Gminy Głogów na ten cel; 

2) rodzaju i przebiegu choroby wnioskodawcy; 

3) sytuacji materialnej wnioskodawcy; 

4) wysokości udokumentowanych przez wnioskodawcę kosztów leczenia. 

§ 4. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w związku z:  

1) przewlekłą lub ciężką chorobą; 

2) długotrwałym leczeniem szpitalnym z koniecznością dalszego leczenia w domu lub sanatorium; 

3) długotrwałym leczeniem specjalistycznym i rehabilitacyjnym. 

§ 5. 1. Pomoc zdrowotna udzielana jest na wniosek uprawnionego nauczyciela, złożony w terminie do dnia 

31 stycznia danego roku kalendarzowego za koszty leczenia poniesione w poprzednim roku kalendarzowym. 

Przykład wniosku stanowi załącznik nr 1 do uchwały.  

2. Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej kierowany jest do Wójta Gminy Głogów. 
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3. Jeżeli wniosek nie spełnia wymogów formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji, o których mowa 

w § 6, nauczyciel zostanie wezwany do ich usunięcia w terminie do 7 dni od dnia otrzymania wezwania. 

W przypadku nieusunięcia braków w terminie, o których mowa powyżej, wniosek pozostawiony będzie  

bez rozpoznania, o czym nauczyciel zostanie poinformowany pisemnie. 

4. Wniosek złożony po terminie, o którym mowa w ust. 1, nie będzie rozpatrywany. 

5. W szczególnie uzasadnionych przypadkach Wójt Gminy może przyznać pomoc zdrowotną poza 

terminem określonym w ust. 1. 

§ 6. Do wniosku o przyznanie świadczenia pieniężnego należy dołączyć: 

1) aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie wystawione nie później niż 3 miesiące przed datą ubiegania 

się nauczyciela o przyznanie pomocy; 

2) oświadczenie o średnim dochodzie netto z trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku, 

przypadającym na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym  

ze wszystkich źródeł przychodu - zawarte we wniosku; 

3) imienne dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (w szczególności kopie faktur, rachunków 

lub oświadczenie o poniesionych kosztach); 

4) poświadczenie dyrektora szkoły o pozostawaniu w zatrudnieniu (rencie, emeryturze, świadczeniu 

kompensacyjnym) - zawarte w treści wniosku. W odniesieniu do placówek oświatowych zlikwidowanych 

stosowne zaświadczenia wydaje placówka oświatowa bądź inna jednostka, która przejęła dokumentację 

i zobowiązania po placówce zlikwidowanej. 

5) klauzula o ochronie danych osobowych. 

§ 7. 1. O przyznaniu i wysokości zasiłku pieniężnego lub odmowie jego przyznania decyduje Wójt Gminy 

Głogów informując o tym na piśmie wnioskodawcę. 

2. Informacja o podjętej przez Wójta Gminy Głogów decyzji w sprawie wysokości przyznanych środków 

lub odmowie ich przyznania jest ostateczna i nie przysługuje od niej odwołanie. 

§ 8. Wykonanie uchwały powierza się Wójtowi Gminy Głogów. 

§ 9. Traci moc uchwała nr IV/26/2007 Rady Gminy Głogów z dnia 30 marca 2007  r. w sprawie 

przyznawania środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli szkół i przedszkola 

prowadzonych przez Gminę Głogów. 

§ 10. Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym 

Województwa Dolnośląskiego. 

Przewodniczący Rady: 

P. Cypryjański
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Załącznik nr 1 do uchwały Nr XVIII/135/2019 

Rady Gminy Głogów 

z dnia 30 grudnia 2019 r. 

 

 

WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA PIENIĘŻNEGO NA POMOC ZDROWOTNĄ  

DLA NAUCZYCIELI 

Dane nauczyciela, którego dotyczy wniosek 

1. imię i nazwisko........................................................................................................... 

2. adres zamieszkania (kod, miejscowość, ulica) 

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

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

3. numer telefonu..................................... 

Dane dotyczące zatrudnienia nauczyciela: 

a) nazwa i adres szkoły, w której nauczyciel jest lub był  zatrudniony 

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

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

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

b) wymiar etatu / wypełnia nauczyciel czynny zawodowo/............................................. 

c) status nauczyciela, na dzień złożenia wniosku (niepotrzebne skreślić): 

czynny zawodowo, renta/emerytura, nauczycielskie świadczenie kompensacyjne 

Poświadczenie szkoły/placówki:  

Poświadcza się, że dane odnośnie zatrudnienia są  zgodne ze stanem faktycznym 

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

/miejscowość, data/ 

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

/podpis osoby upoważnionej/ 

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

/pieczątka szkoły/placówki w której nauczyciel jest zatrudniony lub w której jest emerytem, rencistą, 

nauczycielem pobierającym świadczenie kompensacyjne/ 

Proszę o przyznanie mi świadczenia pieniężnego na pomoc zdrowotną z powodu: 

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

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

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

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

Oświadczam, że średni miesięczny dochód netto wyliczony za okres trzech miesięcy poprzedzających 

dzień złożenia wniosku, w moim gospodarstwie domowym w przeliczeniu na jedną osobę 

wyniósł....................................zł słownie........................................................................................................ 

W przypadku przyznania mi świadczenia z tytułu zasiłku pomocy zdrowotnej, proszę o przelanie 

środków finansowych na wskazane poniżej konto bankowe: 

1) imię i nazwisko właściciela konta.......................................................... 

2) numer rachunku..................................................................................... 

 

Dziennik Urzędowy Województwa Dolnośląskiego – 3 – Poz. 535



Do wniosku załączam następujące dokumenty: (proszę wymienić) 

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

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

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

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

/miejscowość, data/                                               / podpis wnioskodawcy/ 

 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  

i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy 

że: 

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Wójt Gminy Głogów w Urzędzie Gminy Głogów przy 

ul. Piaskowej 1 w Głogowie, tel. 76/8365555 

2) W sprawach związanych z Pani/Pana danymi osobowymi proszę kontaktować się z Inspektorem Ochrony 

Danych (IOD): e-mail: iodo@amt24.biz , tel: 76 300 01 40  

3) Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celach związanych z udzieleniem pomocy zdrowotnej 

nauczycielowi. 

4) Podstawą przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust.1 lit. c RODO - przetwarzanie jest niezbędne  

do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, oraz na podstawie ustawy Karta 

Nauczyciela. 

5) Odbiorca lub kategorie odbiorców: Podmioty upoważnione na podstawie zawartych umów powierzenia 

oraz uprawnione na mocy obowiązujących przepisów prawa. 

6) Dane przetwarzane będą przez okres 2 lat od zakończenia roku kalendarzowego, w którym został złożony 

wniosek. 

7) Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo  

do ich sprostowania oraz ograniczenia ich przetwarzania. 

8) Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Urzędu Ochrony Danych Osobowych 

ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa. 

9) Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą poddawane profilowaniu. 

10) Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbędne do rozpatrzenia wniosku. 

 

…………………………………………… 

Czytelny podpis wnioskodawcy 
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