Zespot Szkolno-Przedszkolny
im. Legionow Polskich 1914-1918

ul.Jana Pawta | nr 2, 05-119 Legionowo
telefon: 22 774 23 82
REGON 015804511 NIP 536-17-56-816 ZARZADZENIE Nr 4/2025

DYREKTORA ZESPOLU SZKOLNO-PRZEDSZKOLNEGO
w Legionowie
z dnia 28.01.2025 r.

w sprawie: powotania Komisji Zdrowotnej do rozpatrywania wnioskow o pomoc zdrowotng
dla nauczycieli Zespotu Szkolno-Przedszkolnego im. Legionow Polskich 1914-1918
w Legionowie oraz tryb pracy i zadania tej komisji.

Na podstawie:

1. Art. 72 ust. 11 ust. 4 Ustawy z dnia 26 stycznia 1982r. Karta Nauczyciela (Dz.U. 2024
poz. 986).

2. Uchwala Nr XI/123/2007 Rady Miasta Legionowo z dnia 26 wrze$nia 2007r.
w sprawie ustalenia rodzajow swiadczen oraz warunkow i sposobu przyznawania pomocy
zdrowotnej dla korzystajacych z opieki zdrowotnej nauczycieli szkol i przedszkoli
prowadzonych przez Gming Legionowo.

§1

1. Powoluje Komisje Zdrowotng do rozpatrywania wnioskéw o pomoc zdrowotng dla
nauczycieli w nastepujacym skladzie:
a) Marcin Kotodzinski
b) Marzanna Brazkiewicz
c) Beata Wawro
d) Dorota Hepner

§2

1. Cztonkowie komisji wybierajg sposrod siebie przewodniczacego, ktory kieruje jej praca.
2. Czlonkowie komisji zobowiazani sa do zachowania tajemnicy w zakresie powzietych
informacji na temat stanu zdrowia oraz sytuacji materialnej wnioskodawcéw i 0sob
pozostajacych z nimi we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Zadania komisji:

(5]

a) przeprowadzenie weryfikacji zlozonych wnioskow w odniesieniu do wymogow
okreslonych w Uchwale Nr X1/123/2007 Rady Miasta Legionowo z dnia 26 wrzesnia
2007r. 1 odrzucenie tych podan, ktore nie spetniajg wymogow formalnych,

b) zaproponowanie wysokosci pomocy zdrowotnej. po uwzglednieniu:

e wysokosci udokumentowanych kosztow leczenia poniesionych przez nauczyciela,

e caloksztaltu okolicznosci wplywajacych na sytuacje osoby uprawnionej, jak np.
charakter choroby, czas jej trwania, konieczno$¢ stosowania diety badz
rehabilitacji. koniecznos¢ przeprowadzenia badan lub leczenia specjalistycznego,

e 0golnej sytuacji finansowej i rodzinnej osoby uprawnione;j.



N

e czestotliwoscei korzystania z tej formy pomocy.
o ilosci 0sob ubiegajacych si¢ o pomoc zdrowotna
Komisja sporzadza protokol z posiedzenia i niezwlocznie wraz z pozostala dokumentacja,
przekazuje go dyrektorowi placowki.
Protokol zawiera miedzy innymi:
a) informacje o sktadzie personalnym komisji i terminie posiedzenia,
b) informacje o podamach odrzuconych ze wzgledow formalnych z uzasadnieniem,
¢) w przypadku pozostatych podan informacje o wyrazeniu pozytywnej lub negatywnej
opinii (wraz z uzasadnieniem) odno$nie przyznania zapomogi i proponowanej
wysokosci pomocy.
Protokét podpisuja wszyscy czlonkowie komisji.

§3

Wysokosei przyznanych w danym roku kalendarzowym zapomég na pomoc zdrowotng
decyduje dyrektor szkoly.

Decyzja dyrektora szkoly odnosnie wysokosci przyznanej pomocy jest ostateczna i nie
przystuguje od niej odwolanie.

Dyrektor odpowiada za zachowanie procedury i czuwa nad prawidlowym stosowaniem
niniejszego zarzadzenia i Uchwaly Nr X1/123/2007 Rady Miasta Legionowo z dnia 26
wrzesnia 2007r. przez komisje.

Dokumentacja zwigzana z przyznawaniem pomocy zdrowotne] dla nauczycieli

1 nauczycieli emerytow, bylych pracownikéw jest przechowywana w szkole.

§ 4

Komisja zdrowotna rozpatruje wnioski dwa razy w roku: w czerweu i grudniu.

Wnioski o przyznanie pomocy z Funduszu Zdrowotnego wraz z dokumentacja,
zainteresowani nauczyciele skladaja do dyrektora szkoty w terminie do 31 maja i 30
listopada danego roku.

W szczegolnie uzasadnionym przypadku Komisja moze rozpatrzy¢ wniosek niezwlocznie
po jego otrzymaniu.

Jednorazowa wysoko$¢ $wiadczenia nie moze by¢ wyzsza niz 50% minimalnego
wynagrodzenia za pracg ustalonego w Rozporzadzeniu Rady Ministrow na dany rok.
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Wzor wniosku 1 oswiadczenia niezbednych do otrzymania swiadczenia stanowig zatgcznik
nr 1 i 2 do niniejszego zarzadzenia.

§6

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.



§7

Traca moc poprzednie zarzadzenia i regulaminy dotyczace pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli, emerytow 1 rencistow w ramach srodkow z funduszu zdrowotnego
obowigzujace w placowkach wchodzacych w skltad Zespotu Szkolno — Przedszkolnego
w Legionowie.

Dvrektor
Zespolu Szkolno-Przedszkolnego
w Loegionowie

glquh ,
mgr Dominika Miaz



Zatacznik nr 1
do Zarzadzenia nr 4
Dyrektora /SP w Legionowie z dnia 28.01.2025 .

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

{Charakter uprawnicnia}

Dyrektor Zespolu Szkolno-Przedszkolnego
im. Legionéw Polskich 1914-1918
w Legionowie

Prosz¢ o przyznanie mi pomocy zdrowotnej z Zaktadowego Funduszu Zdrowotnego.
Uzasadnienie wniosku:

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

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

W celu potwicrdzenia zasadnosci wniosku nalezy przedstawic nastepujace zalgezniki:

1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace przewlekla lub cigzka chorobe,

2. O$wiadczenie o wysoko$ci dochodow przypadajacych na jednego czlonka rodziny nauczyciela za miesigc
poprzedzajacy miesiac zhozenie wniosku.

3. Faktury i rachunki imienne potwierdzajace poniesione koszty leczenia wystawione w roku, w ktérym
nauczyciel ubiega si¢ o pomoc (moga to byé faktury za leki nierefundowane przez NFZ, badania
lekarskie, zabiegi, prywatne wizyty lekarskie)

Komisja zdrowotna rozpatruje wnioski dwa razy w roku: w czerweu i grudniv. Wnioski o przyznanie pomocy
z Funduszu Zdrowotnego wraz z dokumentacja, zainteresowani nauczycicle skiadaja do dyrektora szkoly
w terminie do 31 maja i 30 listopada danego roku.



Zalacznik nr 2
do Zarzadzenia nr 4
Dyrektora ZSP w Legionowie z dnia 28.01.2025 .

(Charakter uprawnicnia)

OSWIADCZENIE O SREDNIM DOCHODZIE NA CZLONKA RODZINY

Ninigjszym oswiadczam, Zze w miesigcu ................ocoeeiiene. sredni dochod nette na jednego

cztonka mojej rodziny wyniosh ... zt.

Oswiadczenie skladam w celu okreslenia wysokosci swiadczen udzielanych z Zakladowego Funduszu

Zdrowotnego, swiadom odpowiedzialnosci karnej z art.271 K.k

(podpis i data)




