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REGULAMIN

przyznawania Srodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla

nauczycieli, w Zespole Szkél Specjalnych

w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii w Zagérzu

Podstawa prawna:

Artykul 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982r Karty Nauczyciela (Dz. U. 1982 Nr 3 poz.
19 z p6z. zmianami).

Uchwala nr 161/11 Sejmiku Wojewoddztwa Mazowieckiego z dnia 24 pazdziernika
2011 roku w sprawie zasad dysponowania srodkami finansowymi przeznaczonymi na
pomoc zdrowotng dla nauczycieli oraz nauczycieli po przejéciu na emeryture, rentg lub
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, korzystajacych z opieki zdrowotnej
w jednostkach oswiatowych, dla ktérych organem prowadzacym jest Samorzad

Wojewodztwa Mazowieckiego.

§1

Ilekro¢ w regulaminie jest mowa o:

- szkole — rozumie si¢ przez to Zespol Szkol Specjalnych w Mazowieckim Centrum
Neuropsychiatrii w Zagorzu,

- nauczycielu — rozumie si¢ przez to pracownika jednostki o$wiatowej. o ktérej mowa
w Art. 1, ust. 1, pkt 1, podlegajgcego ustawie z dnia 26 stycznia 1982r Karty
Nauczyciela (Dz. U. 1982 Nr 3 poz. 19 z p6zn. zmianami), zatrudnionego w Zespole
Szkol Specjalnych w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii w Zagérzu oraz
nauczyciela po przejsciu na emeryturg, rente lub nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne z Zespolu Szkél Specjalnych w Mazowieckim Centrum
Neuropsychiatrii w Zagorzu

- dyrektorze — rozumie si¢ przez to dyrektora Zespolu Szkél Specjalnych

w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii w Zagorzu,



§2
Fundusz przeznaczony jest na pomoc zdrowotna dla nauczycieli.
Fundusz tworzy sie w wysokosci 0,3% planowanych rocznych wydatkow
na wynagrodzenie osobowe dla nauczycieli zatrudnionych w placéwee.
Dysponentem $rodkow  finansowych przekazywanych do Jjednostki - o$wiatowej
z przeznaczeniem na pomoc zdrowotna dla nauczycieli jest dyrektor szkoly.

§3
Zapomoga pienig¢zna moze by¢ udzielona raz w roku budzetowym z zastrzezeniem pkt.
5
Zapomoga pienig¢zna jest przyznawana w szczegdlnosci na pokrycie:
- zwigkszonych kosztow leczenia spowodowanych cigzkg lub przewleklg choroba
nauczyciela,
- kosztow korzystania z pomocy specjalistycznej (w tym badan specjalistycznych),
- kosztow zakupu sprzetu do rehabilitacji lub korekeji, w tym szkiel korekeyjnych,
- kosztoéw ustug protetyki dentystycznej,
- kosztéw leczenia w szpitalu uzdrowiskowym,
- kosztow koniecznych dzialan o charakterze profilaktycznym w zakresie szczepien
ochronnych.
Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie bezzwrotne] zapomogi pienig¢znej
w wysokosci do 1000 z} na pokrycie wydatkéw wymienionych w pkt 2.
W szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach zwigzanych z cigzka i/lub przewlekla

chorobg zapomoga pieni¢zna moze by¢ przyznana drugi raz.

§4
Whniosek o przyznanie zapomogi pienigznej w ramach pomocy zdrowotnej, stanowiacy
zalgeznik nr 1 do niniejszego regulaminu, nauczyciel sklada do dyrektora szkoly
w miejscu zatrudnienia.
Do wniosku nalezy dotaczy¢:
- aktualne zaswiadczenie lekarskie, wydane nie wczesniej niz 3 miesigce przed
zlozeniem wniosku,
- dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki, paragony
kasowe),

- oSwiadczenie o dochodach rodziny — zalacznik nr 2,



- o$wiadezenie, ze dane koszty zostaly poniesione przez nauczyciela na ustugi, leki lub

inne srodki zakupione do osobistego wykorzystania — zalacznik nr 3

§5
W szczegolnie uzasadnionych przypadkach zwigzanych ze stanem zdrowia nauczyciela
z wnioskiemo przyznanie zapomogi pienigznej — za zgoda nauczyciela moze wystapic
wskazana przez nauczyciela osoba trzecia.
W przypadku nauczyciela ubezwlasnowolnionego czeéciowo lub calkowicie
z wnioskiem o przyznanie zapomogi pieni¢znej moze wystapié¢ odpowiednio kurator

lub opiekun prawny nauczyciela.

§6

Obowiazek informacyjny

1.

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODO), informujemy, ze: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:
Zespol Szkot Specjalnych w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii z siedzibg w Zagérzu,
05-0462 Wiazowna, tel. 22 7890373;

Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. Przetwarzanie
Pani/Pana danych osobowych bedzie si¢ odbywaé na podstawie: art. 6 ust. 1 lit. a) i c)iart. 9
ust. 2 lit. a) i b) RODO w zwiazku z: art. 72 Ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karty
Nauczyciela (Dz. U. 1982 Nr 3 poz. 19 z p6éz. zmianami), w celu realizacji zadan
wynikajacych z w/w przepiséw, poprzez udzielanie §wiadczen z tytulu pomocy zdrowotne;.
Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji w/w celu i jest
dobrowolne, jednakze w przypadku ich nie podania nie ma mozliwosci skorzystania ze
$wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej w ZSS w MCN.

Sposoby kontaktu z inspektorem ochrony danych w ZSS w MCN: adres korespondencyjny:

Zagorze, 05-462 Wigzowna — adres e-mail: iod@zagorze.waw.pl ;

Pani/Pana dane osobowe bgdg przechowywane przez okres: od zebrania do 5 lat.

Posiada Pani/Pan prawo zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do
ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli Pani/Pana
zdaniem przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych - narusza przepisy unijnego
rozporzadzenia RODO. Informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane,

migdzy innymi nastgpujacym grupom odbiorcéw danych: biuro turystyczne, firma



ubezpieczeniowa, podmioty prowadzace rachunki platnicze, banki i spoldzielcze kasy
oszezgdnosciowo-kredytowe, firmy $wiadczace ustugi w zakresie oprogramowania.
Decyzje zwigzane z przetwarzaniem danych nie beda podejmowane w sposob

zautomatyzowany

§7
Niniejszy Regulamin podaje si¢ do publicznej wiadomosci poprzez zapoznanie z nim Rady
Pedagogicznej i umieszczenie jego tekstu w bibliotece szkolnej oraz na stronie internetowej
szkoly.
Wszelkie zmiany w Regulaminie wymagaja zachowania procedury obowiazujacej przy jego
wprowadzeniu.
Regulamin wehodzi w zycie z dniem podpisania przez Pracodawcg — Dyrektora Zespotu Szkol
Specjalnych w Zagorzu i uzgodnieniu z Organizacja Zwigzkowa.
Wszelkich zmian w Regulaminie dokonuje si¢ w formie aneksu uzgodnionego z Organizacja
Zwigzkowa.
Niniejszy Regulamin Zakladowego Funduszu Swiadczen Socjalnych w Zespole Szkol

Specjalnych w Za;_,orzu zostal uzgodniony z Oddzialem ZNP w Otwocku.
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Zalgcznik nr 1 do Regulaminu Komisji Zdrowotnej w Zespole
Szkof Specjalnych w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii w
Zagorzu

WNIOSEK
O PRZYZNANIE ZAPOMOGI PIENIEZNEJ W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ

1. DANE NAUCZYCIELA/NAUCZYCIELA EMERYTA, RENCISTY, NAUCZYCIELA POBIERAJACEGO
NAUCZYCIELSKIE SWIADCZENIE KOMPENSACYINE*

Nazwisko i imig:

Nazwa i adres jednostki oswiatowej**: .....

Sredni dochéd brutto przypadajacy na jednego czlonka mojej rOAZINY WYNOSE: .vvvvvvveusuenreresvssissssnessessssssnsssssssssssssanessssssssssesesss
(stownie:) ....... S R

2. UZASADNIENIE WNIOSKU

3. WYKAZ ZALACZNIKOW

W przypadku przyznania mi zapomogi na pomoc zdrowotng prosze o przestanie jej:
1) Na rachunek bankowy:

N e DN T O T R s T T T B B G e e a e s

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celéw prowadzonego postgpowania
0 przyznanie zapomogi pienieznej.
Administratorem danych osobowych jest: Zespot Szkél Specjalnych w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii w Zagérzu

data i podpis wnioskodawcy lub osoby
reprezentujqcej interesy wnioskodawcy

OPINIA DYREKTORA

Po zapoznaniu sig z wnioskiem w dnitl ......o.ocooovvvvereceniennnnns e EReeerere et e e bR e e ere st et e en e b e s eres

Przyznajg ZAPOMORE PICIIGZNG W WYSOKOSET 1oertuitneiaie st ts ittt et e sttt s st e e e et e et e e e e et e s e e e e e eanreansenaannan
Nie przyznaj¢ zapomogi pienieznej z powodu

data i podpis dyrektora

* - wihasciwe podkresli¢
e w przypadku nauc_zycicla emeryta, nauczyciela rencisty lub nauczyciela pobierajacego nauczycielskic $wiadezenie kompensacyjne
wnioskodawca podaje szkolg, z ktorej odszed! na emeryturg, rente lub nauczycielskie swiadezenic kompensacyjne



Zatgcznik nr 2

Oswiadczenie o dochodach brutto przypadajacych na cztonka rodziny z ostatnich
3 miesiecy poprzedzajacych ubieganie sie o pomoc zdrowotna.

(imig i nazwisko osoby skladajacej oswiadczenie)

We wspdlnym gospodarstwie domowym wraz ze mng pozostajg nast¢pujace osoby:

Lp. Czlonek rodziny Dochody brutto
(stopien pokrewienstwa: mgz, Zona, dzieci) z ostatnich 3 miesigcy

Oswiadczam, ze s$redni dochod brutto wyliczony na podstawie przychodéw opodatkowanych
i nicopodatkowanych ze wszystkich zrddel osob, ktore pozostajg ze mng we wspolnym gospodarstwie
dOmOWYmM WYNOSi «..ovevvniniiiiiiiiiiiiinn, gt HOEIIE Zhnsaseaass na jedng osobg).

Swiadomy/a jestem odpowiedzialnoci karnej za skladanie falszywych zeznan (Art. 233 KK).

data (podpis)

Uwaga

Sredni miesigczny dochod brutto przypadajgcy na osobe w rodzinie oblicza sie dzielge sume dochodow z
ostatnich 3 miesigcy poprzedzajgcych ubieganie si¢ o pomoc zdrowotng wszystkich oséb pozostajgcych we
wspolnym gospodarstwie domowym przez lqczng liczbe 0sob pozostajgeych w tym gospodarstwie.



Zatgcznik nr 3

................................................. (miejscowos$€ i data)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki, paragony kasowe) zostaty
przeznaczone przeze mnie na ustugi, leki i inne S$rodki zakupione do osobistego
wykorzystania.

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

(podpis wnioskodawcy)



