
UCHWAŁA NR XXXVIII/242/18
RADY GMINY KODRĄB

z dnia 26 stycznia 2018 r.

w sprawie uchwalenia Regulaminu funduszu zdrowotnego dla nauczycieli zatrudnionych w szkołach, dla 
których organem prowadzącym jest Gmina Kodrąb

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, poz. 2232) oraz art. 72 ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta nauczyciela (Dz. U. z 2017 r., 
poz. 1189) uchwala się, co następuje:

§ 1. Uchwala się Regulamin funduszu zdrowotnego dla nauczycieli zatrudnionych w szkołach, dla których 
organem prowadzącym jest Gmina Kodrąb, stanowiący załącznik nr 1do niniejszej uchwały.

§ 2. Traci moc Uchwała Nr XXX/172/09 Rady Gminy Kodrąb z dnia 29 czerwca 2009 roku w sprawie 
uchwalenia Regulaminu gospodarowania funduszem zdrowotnym oświaty Gminy Kodrąb.

§ 3. Uchwała podlega ogłoszeniu w Dzienniku Urzędowym Województwa Łódzkiego i wchodzi w życie po 
upływie 14 dni od daty ogłoszenia, z mocą obowiązującą od 1 stycznia 2018 roku.

 

Przewodniczący Rady Gminy

Tadeusz Cieciura
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Załącznik Nr 1 do Uchwały Nr XXXVIII/242/18

Rady Gminy Kodrąb

z dnia 26 stycznia 2018 r.

REGULAMIN
FUNDUSZU  ZDROWOTNEGO DLA NAUCZYCIELI ZATRUDNIONYCH W SZKOŁACH 

PROWADZONYCH PRZEZ GMINĘ KODRĄB

Rozdział 1.
Postanowienia wstępne

§ 1. 1.  Niniejszy regulamin stosuje się w szkołach, dla których organem prowadzącym jest Gmina Kodrąb. 

2. Regulamin określa:

1) tryb przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli;

2) szczegółowe zasady i warunki przyznawania pomocy zdrowotnej.

§ 2. Ilekroć w regulaminie jest mowa o:

1) Wójcie – należy przez to rozumieć Wójta Gminy Kodrąb;

2) szkole – należy przez to rozumieć szkołę, której organem prowadzącym jest Gmina Kodrąb;

3) nauczycielach – należy przez to rozumieć nauczycieli zatrudnionych na co najmniej połowę 
obowiązującego wymiaru godzin zajęć dydaktyczno – wychowawczych, nauczycieli emerytów i rencistów.

Rozdział 2.
Tryb przyznawania pomocy zdrowotnej

§ 3. 1. W budżecie Gminy Kodrąb są przeznaczone środki finansowe na pomoc zdrowotną dla nauczycieli 
w wysokości 0,1% środków na wynagrodzenia osobowe nauczycieli.

2. Środki finansowe, o których mowa w ust. 1 wydatkowane są w danym roku budżetowym.

3. Z opieki zdrowotnej może skorzystać nauczyciel, który spełnia co najmniej jeden z poniższych 
warunków:

1) choruje na chorobę przewlekłą;

2) korzysta ze specjalistycznej pomocy medycznej;

3) przebieg choroby jest długotrwały.

4. Pomoc zdrowotna  może być przyznana nauczycielowi w formie jednorazowego świadczenia 
pieniężnego.

5. Wysokość świadczenia nie może być niższa niż 20% i wyższa od 90% minimalnego wynagrodzenia za 
pracę określonego w rozporządzeniu Rady Ministrów w sprawie minimalnego wynagrodzenia za pracę.

§ 4. 1.  Świadczenie przyznaje Wójt biorąc pod uwagę następujące okoliczności:

1) zaświadczenia lekarskie o stanie zdrowia;

2) okoliczności związane z przebiegiem choroby;

3) poniesione koszty leczenia (rachunki, faktury);

4) oświadczenie o dochodach na jednego członka rodziny z 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku.

2. Pisemny wniosek o przyznanie świadczenia nauczyciel składa Dyrektorowi  szkoły, w której jest bądź 
był zatrudniony raz w roku, nie później niż do 15 listopada. W uzasadnionych szczególnych przypadkach 
świadczenie zdrowotne może być przyznane w innym terminie.

3. Nauczyciel zlikwidowanej szkoły składa wniosek o przyznanie świadczenia Dyrektorowi szkoły, 
w której korzysta ze świadczeń socjalnych.
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4. Wzór wniosku stanowi załącznik Nr 1 do niniejszego regulaminu.

§ 5. 1.  Złożone wnioski Dyrektor szkoły przekazuje w terminie 7 dni Wójtowi, który w terminie 14 dni od 
ich otrzymania podejmuje decyzję w sprawie przyznania świadczenia.

2. Decyzję, o której mowa w ust. 1 Wójt podejmuje po zapoznaniu się z dołączonymi do wniosku 
dokumentami, w granicach środków przeznaczonych na ten cel w budżecie gminy.

3. Decyzja, o której mowa w § 5 nie jest decyzją w rozumieniu przepisów kodeksu postępowania 
administracyjnego i nie przysługują od niej żadne środki zaskarżenia.

Rozdział 3.
Postanowienia końcowe

§ 6. Zmiana niniejszego Regulaminu nastąpić może w drodze uchwały Rady Gminy Kodrąb, po 
zaopiniowaniu przez związki zawodowe zrzeszające nauczycieli.
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Załącznik Nr 1 do Regulaminu 

Kodrąb, dnia…………….

…………………………………..

Nazwisko i imię wnioskodawcy

…………………………………..

Adres zamieszkania

………………………………….

Miejsce pracy

Wniosek
o przyznanie zapomogi  z funduszu zdrowotnego 

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

Oświadczam, że średni miesięczny dochód1)   (netto) mojej rodziny2) z trzech miesięcy poprzedzających 
ubieganie się pomoc  zdrowotną wynosi: ……………………………………

Załączniki:

1. ………………………………...........................................

2. ……………………………………………………………

3. ……………………………………………………………

1) Dochód – dochód z wynagrodzenia za pracę, dochód z renty, emerytury, dochód z prowadzonego gospodarstwa rolnego, 
dochód z prowadzonej działalności gospodarczej, z innej pracy nakładczej

2) Rodzina – małżonkowie i dzieci pozostające na ich utrzymaniu do ukończenia nauki, nie dłużej niż do 25 roku życia
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Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadomy (a) 
odpowiedzialności regulaminowej i  karnej (art.233 K.K.)

……………………………………..

(data i podpis wnioskodawcy)

Decyzja Wójta

i  proponowana wysokość pomocy finansowej

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

……………………………………..

data i podpis
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