
 

 

R E G U L A M I N 

w sprawie przydzielania środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla 

nauczycieli, nauczycieli emerytów i rencistów  Zespołu Szkół Budowlanych w Pile 

 

 

1. O pomoc zdrowotną  mogą ubiegać się  nauczyciele zatrudnieni co najmniej w połowie 

obowiązującego wymiaru godzin zajęć dydaktyczno-wychowawczych w szkole będącej 

podstawowym miejscem ich zatrudnienia oraz nauczyciele emeryci i renciści (szkoły), 

zwani dalej nauczycielami. 

2. Środki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotną nauczycieli są zagwarantowane  

w rocznym planie finansowym szkoły.  

3. Dyrektor szkoły: 

1) dysponuje środkami funduszu zdrowotnego, 

2) powołuje komisję, 

3) zatwierdza, po uzyskaniu opinii komisji, wnioski o zapomogi zdrowotne, 

4) informuje na piśmie osobę zainteresowaną o decyzji w sprawie zasiłku pieniężnego  

z tytułu pomocy zdrowotnej . 

4. Pomoc zdrowotna przeznaczona jest dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej  

i udzielania jest w formie zasiłku pieniężnego. 

5. Osoby o których mowa w pkt 1 mogą ubiegać się o następujące rodzaje świadczeń: 

1) dofinansowanie kosztów zakupu leków lub sprzętu medycznego, 

2) dofinansowanie kosztów pobytu w zakładzie opieki zdrowotnej, 

3) dofinansowanie kosztów specjalistycznego leczenia, 

4) dofinansowanie kosztów pobytu na turnusach rehabilitacyjnych lub kosztów usług 

rehabilitacyjnych. 

6. Ze środków finansowych mają prawo korzystać nauczyciele, którzy: 

1) leczą się w innej miejscowości z powodu braku placówki służby zdrowia w ich 

miejscu zamieszkania, 

2) leczą się w miejscu zamieszkania z powodu przewlekłej  choroby lub gdy przebieg 

choroby jest ciężki, 

3) muszą korzystać z pomocy leczniczej – specjalistycznej w innej miejscowości. 

7. Nie uwzględnia się faktury na zakup okularów i leczenie uzębienia oraz leczenia 

okazjonalnego. W przypadku, gdy leczenie zębów związane  jest z długotrwałą chorobą  

w wyniku, której nauczyciel utracił uzębienie, faktury za to leczenie mogą być 

uwzględnione. 



8. Wysokość jednorazowego zasiłku nie może przekroczyć 50% minimalnego 

wynagrodzenia ogłaszanego corocznie w drodze obwieszczenia Prezesa Rady Ministrów 

w sprawie wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę.  

9. Wysokość jednorazowego zasiłku określona jest   każdorazowo  przez komisję w ramach 

posiadanych środków i powinna być zróżnicowana  w zależności od ponoszonych 

kosztów związanych z leczeniem i dochodów  przypadających na jednego członka 

rodziny. 

10. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest złożenie przez nauczyciela wniosku  

o przyznanie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną (załącznik).    

11. Do wniosku należy dołączyć: 

1) imienne faktury (rachunki), za świadczenia związane z finansowaniem kosztów 

leczenia (leki, sprzęt medyczny, leczenie specjalistyczne, rehabilitacje, itp.),za okres 

ostatnich 12 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku, 

2) potwierdzenie (na wniosku) przez lekarza leczącego, że choroba z powodu, której 

zainteresowany ubiega się o pomoc finansową jest chorobą przewlekłą i że wymaga 

leczenia, 

3) oświadczenie  (na wniosku) o wysokości średnich miesięcznych dochodów brutto 

przypadających na członka rodziny nauczyciela za okres 3 miesięcy poprzedzających 

miesiąc złożenia wniosku.   

12. Wnioski (z załącznikami) o zapomogę zdrowotną należy składać w sekretariacie szkoły w 

terminie do 31 października każdego roku.    

13. Przy rozpatrywaniu wniosków komisja bierze pod uwagę całokształt okoliczności 

wpływających na sytuację materialną składającego wniosek (choroba przewlekła, 

konieczność dalszego leczenia w domu, stosowanie specjalnej diety, zapewnienie 

dodatkowej opieki dla chorego, itp.). 

14. Wnioski o przyznanie zapomogi komisja rozpatruje raz w roku. 

15.  Komisja może  zwrócić się do  osoby składającej wniosek, o udzielenie  wyjaśnień. 

16. Z podaniem o przyznanie zasiłku może wystąpić sam nauczyciel lub jego opiekun, Rada 

Pedagogiczna, ogniwo  Związków  Zawodowych  lub Dyrektor Szkoły, jeżeli nauczyciel 

nie jest zdolny do podejmowania czynności w tym zakresie .  

17. Środki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotną niewykorzystane w danym roku 

kalendarzowym nie przechodzą na rok następny.  

 

Podstawą do opracowania niniejszego regulaminu jest ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta 

Nauczyciela. 

 

 

 



Wniosek o przyznanie świadczenia pieniężnego na pomoc zdrowotną dla nauczycieli   

 oraz nauczycieli emerytów i rencistów korzystających z opieki zdrowotnej  

(art. 72 Karty nauczyciela) 

1. Nazwisko i imię ..................................................................................................................... 

 

2. Wnioskodawcą jest ................................................................................................................ 

                                       (wpisać gdy  wnioskodawcą jest dyrektor szkoły, rada pedagogiczna, ogniwo związkowe) 

 

3. Uzasadnienie wniosku .............................................................................................................. 

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

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

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

 4. Wysokość poniesionych  kosztów na leczenie (potwierdzonych rachunkami) .................  zł 

 

5. Inne koszty ponoszone w związku z leczeniem (potwierdzone rachunkami) ..................... zł 

 

6. Łączne koszty (suma pkt. 4 i 5) poniesione w związku z leczeniem....................................zł 
 

7.  Rodzina moja składa się z ............. osób będących na moim lub moim i współmałżonka   

     wyłącznym  utrzymaniu   lub   prowadzę   gospodarstwo   domowe   wyłącznie  ze  

     współmałżonkiem (współmałżonką)  

 

Lp. Nazwisko i mię Stopień pokrewieństwa 

   

   

   

   

8. Oświadczam, że przeciętne dochody miesięczne (brutto) mojej rodziny1), wyliczone  

 

    z okresu trzech  ostatnich miesięcy wyniosły zł: …………………………………………… 
                                                                                             zaokrąglić do liczb całkowitych 

 

9. Dochód na jedną osobę (brutto)1) zł: ....................................................................................... 

 

........................................., dnia ..........................           ............................................................ 
                                                                                                                                                     ( podpis) 
1) z wyłączeniem dzieci, które ukończyły 25 lat lub młodszych ale nie uczących się 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

  
Wypełnia szkoła 

 

10. Łącznie poniesione koszty (poz.6) ………………………………………………………… 

 

11. Dochód na jedną osobę (poz.9) 

……………………………………………………………… 

12. Załączniki 

- oryginały  lub potwierdzone kopie zaświadczeń, 

- rachunki (oryginały),  2) 

- .......................................................... 

- ......................................................... 
2)  do zwrotu po wykorzystaniu 

Wyrażam zgodę na wykorzystywanie moich danych przez komisję do spraw przyznawania świadczeń 

pieniężnych dla nauczycieli i emerytów z opieki zdrowotnej (ustawa z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych 

osobowych – Dz.U z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) 

 

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

                                                                                                                                                  data i podpis 

 



 

                                                                                      

13.Poświadczenie lekarza (przychodni, szpitala, innej placówki zdrowia) potwierdzającego,   

     potwierdzającej stan zdrowia wnioskodawcy. 

            

 

 

 

…………………………………… 

(pieczęć podłużna) 

 

 
• Czy choroba jest przewlekła i wymaga ciągłej, specjalistycznej opieki służby zdrowia 

• Czy chory leczy się (w sposób ciągły) korzystając ze środków farmakologicznych 

• Czy chory w związku z chorobą korzysta ze specjalnej diety  

• Czy chory wymaga codziennej opieki osoby trzeciej (osób trzecich) 

• Czy chory,  w związku ze swoją chorobą korzystał w tym roku z leczenia sanatoryjnego 

TAK NIE 

TAK NIE 

TAK NIE 

TAK NIE 

TAK  NIE 

 

 
          

  

 

• Aktualny stan zdrowia 

 

   

      poprawił się 

 

 

 

 

 

 

……………………………………….. 

podpis i pieczątka lekarza specjalisty 

      nie zmienił się 

 

      pogorszył się 

                                                                 

 

 

 

Piła, ........................................... 200.......... r.           ................................................................... 
                                                                                                 podpis osoby sprawdzającej wniosek 

 
  
 

14.  Opinia dyrekcji szkoły ( w przypadku gdy wniosek kieruje ogniwo związkowe lub rada    

       pedagogiczna) 

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

 

Piła, ........................................ 200.......r.                  ................................................................... 
                                                                             ( podpis) 

__________________________________________________________________________________ 

 

15. Opinia komisji: 

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

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

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

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

Komisja na posiedzeniu w dniu ................................................................................... przyznała 

jednorazowe świadczenie pieniężne na pomoc zdrowotną .......................................... złotych 

(słownie złotych:.........................................................................................................................) 

 

                                                                                                    podpisy: 

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

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

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

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

 



 

Wykaz ponoszonych kosztów związanych z leczeniem, wykazanych na imiennych 

fakturach 

  

Lp.           Nr faktury Data 

wystawienia 

Kwota Wskazać 

- lekarstwa 

- leczenie   

   sanatoryjne 

- leczenie 

- opieka nad   

  chorym 

- dieta 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 Łącznie poniesione 

koszty 

   

 

 

………………………………………….   …………………………………… 

     Podpis osoby sprawdzającej                                                    Podpis wnioskodawcy  

 

*) Faktury (rachunki) należy ułożyć wg kolejności określonej w wykazie  


