Zatgcznik

do uchwaly nr VI/ 51 /2007
Rady Powiatu Inowroclawskiego
z dnia 10 kwietnia 2007 r.

Regulamin udzielania jednorazowego zasilku zdrowotnego na rok 2007 dla nauczycieli
oraz nauczycieli emerytéw i rencistéw szkoél oraz placowek prowadzonych przez Powiat
Inowroclawski, korzystajacych z opieki zdrowotnej.

§ 1. Z pomocy finansowej w postaci zasilku zdrowotnego mogg korzystac
nauczyciele, o ktérych mowa w art. 1 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia 26 stycznia
1982 r. — Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2006 r. Nr 97, poz. 674, z pdéin. zm.) zatrudnieni
co najmniej w polowie obowiazujacego wymiaru zajec¢ oraz nauczyciele emeryci i rencisei,
zwani dalej ,.nauczycielami”.

§ 2. Zasilek zdrowotny udzielany jest w formie zasitku pienieznego.

§ 3. Wysokoé¢ jednorazowego zasitku na dany rok kalendarzowy jest ustalana
w porozumieniu z Komisjg Migdzyzakladowa Pracownikéw O$wiaty i Wychowania NSZZ
Solidamo$¢” w Inowroclawiu, Zarzadem Oddzialu Zwigzku Nauczycielstwa Polskiego
w Inowroctawiu oraz Zarzadem Oddzialu Zwigzku Nauczycielstwa Polskiego w Kruszwicy.

§ 4. Ustala sie nastepujace formy leczenia uprawniajace do pomocy finansowej:
1) leczenie podstawowe;
2) leczenie specjalistyczne (za wyjatkiem lekarza pediatry, natomiast w przypadku
stomatologa dofinansowanie dotyczy jedynie wykonania protez);
3) leczenie szpitalne (w przypadku pobytu w szpitalu powyzej 3 dni, pobyt krotszy
traktowany jest, jako leczenie specjalistyczne);
4) leczenie onkologiczne.

§ 5. Starosta Inowroctawski powoluje Komisjg¢ Zdrowotna. W sklad Komisji wchodzi:
1) jeden przedstawiciel Starosty Inowroctawskiego;
2) dwoch przedstawicieli NSZZ ,.Solidarnosc¢™;
3) jeden przedstawiciel Zarzadu Oddzialu ZNP w Inowroctawiu;
4) jeden przedstawiciel Zarzadu Oddzialu ZNP w Kruszwicy.

§ 6. Wnioski nauczycieli o przyznanie zasitku zdrowotnego rozpatruje Komisja
w nastepujacych miesiacach: kwiecien, czerwiec, wrzesien, grudzien.

§ 7. Ze srodkéw finansowych maja prawo korzysta¢ w szczegélnosci nauczyciele
ktorzy:

1) lecza sie z powodu choroby uznanej za chorobg zawodowa, okreslong
w rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 30 lipca 2002 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 132,
poz. 1115, z pézn. zm.) w sprawie wykazu chorob zawodowych, szczegdtowych zasad
postepowania w sprawach zglaszania podejrzenia, rozpoznawania i stwierdzania chor6b
zawodowych oraz podmiotow whasciwych w tych sprawach;

2) lecza sie z powodu przewleklej choroby lub gdy przebieg choroby nauczyciela jest
wyjatkowo ciezki.



§ 8. 1. Nauczyciel ubiegajacy sie o zasitek zdrowotny, moze korzysta¢ z tej pomocy
jeden raz w roku kalendarzowym.

2. W szczegélnie uzasadnionych przypadkach nauczyciel moze otrzymaé zasilek
zdrowotny dwukrotnie w roku kalendarzowym.

§ 9. Wnioski o zasilek zdrowotny nalezy sklada¢ w Wydziale Edukacji , Kultury,
Sportu i Zdrowia Starostwa Powiatowego w Inowrociawiu.

§ 10. Wniosek powinien zawierac:

1) nazwisko i imig uprawnionego;

2) dokladny adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy:

3) miejsce pracy (w przypadku nauczycieli emerytow lub rencistow nalezy poda¢ miejsce
pracy, z ktorego wnioskodawca odszed! na emeryture badz rentg);

4) wymiar czasu zatrudnienia oraz potwierdzenie zatrudnienia (pieczgé jednostki);

5) stanowisko;

6) zaswiadczenie lekarskie (wazne 3 miesigce od daty wystawienia) lub wypis ze szpitala
(wazny 6 miesiecy od daty wystawienia);

7) oéwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych zgodnie
z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101,
poz. 926, z pozn. zm.).

§ 11. Z wnioskiem o udzielenie zasitku zdrowotnego moze wystapic¢ takze dyrektor
placowki, w ktérej zatrudniony jest lub byl nauczyciel — potrzebujgcy pomocy. jak rowniez
organizacje zwigzkowe.

§ 12. Wzor wniosku o zasilek stanowi zatacznik do niniejszego regulaminu.

§ 13. Regulamin udostepnia si¢ do wgladu kazdej osobie na jej zadanie.
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WNIOSEK

Zatacznik do Regulaminu

O PRZYZNANIE ZASILKU ZDROWOTNEGO DLA NAUCZYCIELI ORAZ NAUCZYCIELI
EMERYTOW [ RENCISTOW SZKOL ORAZ PLACOWEK PROWADZONYCH PRZEZ POWIAT
INOWROCLAWSKI, KORZYSTAJACYCH Z OPIEKI ZDROWOTNE]

Wypelnia czlonek Komisji Zdrowotnej (przedstawiciel Starostwa)

Numer ewidencyjny
wniosku:

Data wplywu wniosku:

Podpis pracownika
przyjmujacego wniosek:

Wypelnia wnioskodawca

1.|Nazwisko 1 imieg: .

2.|Miejsce zamleszkama {dnldadny adres)

Telefﬂn

e

. Ostatme mle_Isce pracy

4| Stanowisko: i

Wymiar czasu pracy: ... o
Potwierdzenie zatrudnienia: .....c.ccevvvvveirenreens

pieczatka i podpis
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UWAGA: Do wniosku nalezy dolaczyé zaswiadczenie lekarskie lub wypis

ze szpitala

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U z 2002r. Nr 101, poz. 926,

Z péZn. zm.).

podpis osoby ubiegajacej sig

o zasitek zdrowotny
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Inowroctaw, ........ccuvverreeeeennnen.




