UCHWALANR............ 12020
RADY GMINY Zabrodzie
zdnia lutego 2020 r.

Zmieniajgca uchwale Nr X11/79/2019 Rady Gminy Zabrodzie z dnia 26 listopada 2019 r.
W sprawie okre$lenia rodzajéw s$wiadczen Przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym
(Dz. U. 22019 1. poz. 506, z Pozn. zm.), w zwigzku z art. 72 ust. 1 i art. 91d pkt 1 ustawy z
dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r. poz.2215) Rada Gminy
Zabrodzie, uchwala co nastepuje:

§ 1. W uchwale Nr XII/79/2019 Rady Gminy Zabrodzie z dnia 26 listopada 2019 r.
W sprawie okreslenia rodzajéw $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania (Dz. Urz. Woj. Maz. z 2019 r. poz.
13770) zatacznik Nr 1do zalacznika do uchwaty otrzymuje brzmienie zgodne z zalgcznikiem
do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza sie Wajtowi Gminy Zabrodzie.

§ 3. Uchwata wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od daty jej ogloszenia w Dzienniky
Urzgdowym Wojewodztwa Mazowieckiego.
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Zalacznik do Uchwaty
Nr ...

Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

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

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

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

Szkola, w ktérej wnioskodawea jest lub byt zatrudniony

Zwracam si¢ z prosba o Przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego.

Uzasadnienie:

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

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

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1) oryginat aktualnego zaswiadezenia lekarskiego o chorobie nauczyciela;

2) dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty: imienny dokument potwierdzajgcy
poniesione koszty zwiazane z leczeniem lub zakupem lekow albo sprzetu medycznego,
korzystaniem z ustug rehabilitacyjnych lub inne;

3)wyszczegélnienie kosztow poniesione w zwigzku z dlugotrwalym leczeniem
szpitalnym lub specjalistycznym;

4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotne;.

5) o$wiadczenie o dochodzie na jednego czlonka w rodzinie wnioskodawcy.

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

miejscowosé i data podpis wnioskodawcy



Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale bez nich nie jest mozliwe ani rozpatrzenie
wniosku, ani wyplata §wiadczenia, dlatego w przypadku ich niepodania wniosek nie bedzie
rozpatrzony.

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysoko$¢ pomocy finansowe;j:

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

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

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

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

(podpis Wojta )



