
UCHWAŁA NR XXXVIII/250/21 
RADY GMINY SOMIANKA 

z dnia 21 grudnia 2021 r. 

w sprawie planowania w budżecie Gminy Somianka środków finansowych na pomoc zdrowotną dla 
nauczycieli, a także przyjęcia regulaminu udzielania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli przedszkoli 

i szkół prowadzonych przez Gminę Somianka 

Na podstawie  art. 18 ust. 2 pkt. 15 Ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorządzie gminnym (Dz. U. z 2021r. 
poz. 1372 z późn. zm.) oraz art. 72 ust. 1 w związku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982r. - Karta 
Nauczyciela (Dz. U. 2021r. poz. 1762 z późn. zm..) Rada Gminy Somianka uchwala co następuje: 

§ 1. W budżecie Gminy Somianka planuje się środki finansowe z przeznaczeniem na pomoc zdrowotną dla 
nauczycieli przedszkoli i szkół prowadzonych przez Gminę Somianka, w tym nauczycieli emerytów, rencistów 
oraz nauczycieli otrzymujących nauczycielskie świadczenie kompensacyjne. 

§ 2. Przyjmuje się Regulamin udzielania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli przedszkoli i szkół 
prowadzonych przez Gminę Somianka, stanowiący załącznik do niniejszej uchwały. 

§ 3. Wykonanie Uchwały powierza się Wójtowi Gminy Somianka. 

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

 

   

Przewodniczący Rady Gminy 
 
 

Krzysztof Jan Rakowski 
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              Załącznik  do Uchwały  

     Nr XXXVIII/250/21 

                                                                                                                              Rady Gminy Somianka 

                                                                                                                              z dnia 21 grudnia 2021r. 

 

Regulamin określający rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla 

nauczycieli oraz warunki i sposób ich przyznawania. 

ROZDZIAŁ I 

Postanowienia ogólne 

§ 1 

1. Niniejszy regulamin stosuje się w szkołach i placówkach prowadzonych przez Gminę Somianka. 

2. Regulamin określa: 

1) sposób przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, 

2) zadania Komisji Zdrowia, 

3) rodzaj świadczeń i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej, 

4) osoby uprawnione do korzystania z pomocy zdrowotnej. 

§ 2 

Ilekroć w dalszych przepisach jest mowa bez bliższego określenia o: 

1) regulaminie – należy przez to rozumieć „Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej”, 

2) organie prowadzącym – należy przez to rozumieć Wójta Gminy Somianka 

3) szkole – należy przez to rozumieć szkołę lub inną placówkę prowadzoną przez Gminę Somianka, 

4) dyrektorze – należy przez to rozumieć dyrektora jednostki oświatowej, 

5) nauczycielu bez bliższego określenia – rozumie się przez to nauczyciela zatrudnionego, 

emerytowanego lub przebywającego na rencie w jednostkach organizacyjnych, o których mowa w 

pkt. 3, 

6) tygodniowym obowiązkowym wymiarze godzin – należy przez to rozumieć tygodniowy 

obowiązkowy wymiar godzin określony w art. 42 ust. 3 ustawy Karta Nauczyciela. 

7) pomocy zdrowotnej – należy przez to rozumieć pomoc określoną w art. 72 ust. 1 ustawy                        

z dnia 26 stycznia 1982r. – Karta Nauczyciela, 

8) Komisji – należy przez to rozumieć działającą przy Wójcie Gminy Somianka komisję                     

do spraw opiniowania wniosków nauczycieli o przyznanie pomocy z Funduszu Zdrowotnego.  
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ROZDZIAŁ II 

Sposób przyznawania pomocy zdrowotnej 

§ 3 

Wysokość środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli określana jest 

corocznie w budżecie gminy Somianka.  

§ 4 

1. Środkami, o których mowa w § 3 dysponuje organ prowadzący szkoły. 

2. W celu racjonalnego i jawnego gospodarowania środkami przeznaczonymi na pomoc zdrowotną 

Wójt Gminy Somianka powołuje Komisję Zdrowotną do opiniowania wniosków. 

3. Komisję Zdrowotną dla placówek oświatowych gminy Somianka tworzą przedstawiciele niżej 

wymienionych placówek: 

1). Zespół Szkolno-Przedszkolny w Somiance – 1 osoba. 

2). Zespół Szkolno-Przedszkolny w Woli Mystkowskiej – 1 osoba. 

3). Szkoła Podstawowa w Ulasku – 1 osoba. 

4). Nauczyciele emeryci i renciści – 1 osoba. 

5). Przedstawiciele organu prowadzącego – 2 osoby, w tym jedna osoba, jako sekretarz komisji, 

6). Przedstawiciel związków zawodowych zrzeszających nauczycieli, działających na terenie gminy. 

4. Zadaniem Komisji Zdrowotnej jest przyjmowanie i opiniowanie wniosków o przyznanie pomocy 

zdrowotnej. 

5. Rozpatrywanie wniosków odbywa się dwa razy w roku: do 31 maja i 31 października.  

6. W szczególnie uzasadnionych przypadkach posiedzenia Komisji mogą odbyć się częściej. 

7. Opinie Komisji podejmowane są zwykłą większością głosów przy udziale co najmniej połowy 

członków Komisji. W przypadku braku rozstrzygnięcia decyzje podejmuje przewodniczący Komisji. 

8. Wnioski składane do Komisji są ewidencjonowane w rejestrze prowadzonym przez organ 

prowadzący, którego wzór stanowi załącznik nr 2 do niniejszego Regulaminu. 

9. Członkowie Komisji składają oświadczenie o zachowaniu w tajemnicy danych osobowych osób 

ubiegających się o przyznanie pomocy zdrowotnej. 

10. Obsługę administracyjną Komisji zapewnia Urząd Gminy Somianka. 

11. Z posiedzenia komisji sporządzany jest protokół, który jest przechowywany w Urzędzie Gminy 

Somianka. 

12. Decyzję o przyznaniu pomocy zdrowotnej podejmuje Wójt Gminy Somianka lub osoba 

upoważniona przez Wójta, na którą nie przysługuje odwołanie. 
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ROZDZIAŁ III 

Rodzaje świadczeń i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej oraz osoby uprawnione do 

korzystanie z pomocy zdrowotnej. 

§ 5 

Ze świadczeń pomocy zdrowotnej mogą skorzystać: 

1) nauczyciele zatrudnieni w szkołach i placówkach oświatowych, co najmniej w połowie 

obowiązkowego wymiaru godzin zajęć dydaktyczno – wychowawczych, dla których organem 

prowadzącym jest Gmina Somianka. 

2) byli nauczyciele tych jednostek, którzy przeszli na emeryturę lub rentę, nauczycielskie 

świadczenie kompensacyjne, bez względu na datę przejścia. 

§ 6 

1. Pomoc zdrowotna przyznawana jest w związku z: 

1) przewlekłą chorobą, 

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

3) długotrwałym leczeniem specjalistycznym i rehabilitacyjnym. 

2. Osoby uprawnione mogą ubiegać się o: 

1) dofinansowanie kosztów zakupu leków lub sprzętu medycznego, 

2) dofinansowanie kosztów pobytu w zakładzie opieki zdrowotnej, 

3) dofinansowanie kosztów specjalistycznego leczenia, 

4) dofinansowanie kosztów usług rehabilitacyjnych. 

3. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego bezzwrotnego zasiłku pieniężnego, a jej 

wysokość nie może przekroczyć 50% minimalnego wynagrodzenia za pracę określonego w ustawie z 

dnia 10 grudnia 2020r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę (Dz. U. z 2020r, poz. 2207) 

4. Pomoc zdrowotna udzielana jest raz w roku. W szczególnie uzasadnionych przypadkach 

świadczenie zdrowotne może być przyznane powtórnie w danym roku. 

5. Wysokość przyznanej pomocy zdrowotnej uzależniona jest od: 

1) przebiegu i rodzaju choroby oraz okoliczności z tym związanych (konieczność stosowania 

specjalistycznych leków, okres leczenia, zapewnienie dodatkowej opieki choremu itp.) 

2) wysokości udokumentowanych poniesionych przez wnioskodawcę kosztów leczenia, 

3) sytuacji materialnej rodziny wnioskodawcy. 

6. Warunkiem przyznania pomocy zdrowotnej jest złożenie wniosku na druku stanowiącym zał. nr 1 

do niniejszego regulaminu. 
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7. Komisja w przypadku konieczności dokonania dodatkowej oceny może zażądać przedstawienia 

dokumentów potwierdzających złożony wniosek. 

8. Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej może złożyć również pracodawca, przedstawiciel 

związków zawodowych, opiekun jeżeli wnioskodawca nie jest zdolny osobiście do podejmowania 

czynności w tym zakresie. 

9. W przypadku wyczerpania środków finansowych pomoc zdrowotna nie będzie przyznawana. 

10. Wójt Gminy Somianka przyznaje pomoc zdrowotną w ramach posiadanych środków 

finansowych. 
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       Załącznik Nr 1 do Regulaminu 
       określającego rodzaje świadczeń przyznawanych  

                    w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz  

                    warunki i sposób ich przyznawania. 
 

WNIOSEK 

o przyznanie pomocy zdrowotnej 

1. Imię i nazwisko wnioskodawcy: 

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

2. Adres zamieszkania, telefon: 

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

3. Proszę o udzielenie mi pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego z powodu: 

 

 ………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………… 
 

………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………. 
(opis choroby, miejsc i sposobów leczenia, rehabilitacji) 

 

W ostatnich miesiącach moje koszty związane z leczeniem wyniosły:  

 

 

Lp. 
Nazwa kosztu (leki, sprzęt medyczny, pobyt w 

zakładzie opieki zdrowotnej, usługi rehabilitacyjne 

itp.) 

 

Koszt (w zł) 
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4. Oświadczam, że średni miesięczny dochód (netto) na osobę w rodzinie pozostającejwe wspólnym 

gospodarstwie domowym1: 

1) Mieścił się w  przedziale: 

do 1.500,00zł. 

od 1.501,00zł do 2.500,00zł. 

2) Przekroczył kwotę: 

powyżej 2.501,00zł. 

 

5. Ostatni raz z tej formy pomocy korzystałem/am w roku: ...................... 

Deklaruję prawdziwość podanych wyżej danych i zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie 

danych osobowych  (Dz. U. z 2019r. poz. 1781) i wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych 

osobowych na potrzeby funduszu zdrowotnego nauczycieli. 

 

....................................                                                 ................................................................. 
     (miejscowość, dnia)                                                                                     (podpis wnioskodawcy)  

 

1. Adnotacja dotycząca rozpatrzenia wniosku: 

ocena wymogów formalnych wniosku: spełnia / nie spełnia 

2. Uzasadnienie przyznania pomocy zdrowotnej: 

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

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

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

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

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

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

Wójt Gminy Somianka przyznaje pomoc zdrowotną w wysokości: ...................................................... 

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

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

(data i podpis) 

                                                           
1 Właściwe podkreślić 
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       Załącznik Nr 2 do Regulaminu 
       określającego rodzaje świadczeń przyznawanych  

                    w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz  

                    warunki i sposób ich przyznawania. 
 

Rejestr wniosków nauczycieli, opinii Komisji o przyznaniu pomocy z Funduszu zdrowotnego 

ROK Imię i 

nazwisko 

nauczyciela 

Status zawodowy  
P – pracujący 

E – 

emeryt/rencista/otrzymujący 

nauczycielskie świadczenie 

kompensacyjne 

Cel 

pomocy 

zdrowotnej 

Proponowana 

kwota 

pomocy 

zdrowotnej 

Ostatnio 

otrzymana 

pomoc 

zdrowotna 

Opinia komisji 
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