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uchwara Nr ...?. /-. /.l.?. L.?.
Zarzqdu Po-wiatu Wilb rzys kie go
z dnia .....i.:Lfl?..!4/.a...../C/e...',/

w sprawie: w sprawie organizacji opiniowania wnioskow o przyznanie swiadczen
z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystaj4cych z opieki
zdrowotnej, zatrudnionych w szkolach, dla kt6rych organem
prowadzqcym jest powiat Walbrzyski.

Na podstawie art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czeruca l ggg r. o samorzEdzie
powiatowym (L j. Dz. U. 22001 r. Nr j42, poz. 1592, z p62n. zm.) oraz g 5 uchwaty
Nr lxl51l07 Rady Powiatu Walbrzyskiego z dnia 30 sierpniJ 2OOT t.
w sprawie okreslenia rodzaj6w, warunk6w oraz sposobu przyznawania iwiadczeri
z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystaiEcych z opieki zdrowotne.;,
zatrudnionych w szkolach, dla kt6rych organem prowadzqcym jest powiat walbrzyski
(z po2n. zm.) uchwala sig, co nastgpuje:

1 .

s1
Ustala siq wz6r wniosku o przyznanie Swiadczeri z tytulu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli, o kt6rych mowa w g1 pkt 1 uchwaly Nr lX/51/07 Rady powiatu
Waibrzyskiego z dnia 30 sierpnia 2007 r. w sprawie okreSlenia rodzaiow.
warunkow oraz sposobu przyznawania Swiadczen z tytutu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli korzystajqcych z opieki zdrowotnej, zatrudnionych w szkolach,
dla kt6rych organem prowadzqcym jest Powiat Walbrzyski (z p62n. zm.),
stanowiacy zalqcznik nr 1 do niniejszej uchwaty.

Wnicrski o przyznanie Swiadczeri z tytulu pomocy zdrowotnej zlolone do dnia
wej5cia w 2ycie niniejszej uchwaly, wedlug wzoru obowiqzuj4cego do tego dnia,
uznaje sig za poprawne pod wzglgdem formalnym.

2 .

3. Dopuszcza siq skladanie wniosk6w wedlug wzoru obowiEzuj4cego przed dniem
wejscia w 2ycie niniejszej uchwa{y r6wnie2 po tym dniu, nie dlu2ej jednak
ni2 do dnia 31 marca 2010 r. Po tym terminie wnioski zlo2one wediug wzoru
innego, ni2eli okre5lony w zalqczniku nr 1 do niniejszej uchwaty, uznane zostanq
za niepoprawne pod wzglgdem formalnym i odsylane bgd4 wnioskodawcom
celem skorygowania.

s2
W celu opiniowania wniosk6w, o kt6rych mowa w $1 niniejszej uchwaly, Starosta
Walbrzyski powoia Komisjg Opiniuj4cq, okre6lajqc jej sklad osobowy oraz tryb pracy.

s3
Traci moc uchwala Nr 173107 Zarzqdu Powiatu Walbrzyskiego z dnia
4 pa2dziernika 2007 r. w sprawie organizacji opiniowania wniosk6w
o przyznanie Swiadczen z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajAcych
z opieki zdrowotnej, zatrudnionych w szkolach, dla kt6rych organem prowadzqcym
jest Powiat Walbrzyski.



s4
Wykonanie uchwaly powierza sig Staro6cie Walbrzyskiemu.

s5
Uchwaia wchodzi w 2ycie z dniem podjgcia.

Zarz4d Powiatu

Przewod n iczqcy:

Wicestarosta:

Czlonek Zarzqdu:

Czlonek Zarzqdu:

Czlonek Zarzqdu:

Walbnyskiego:

Augustyn Skrqtkowicz

Andrzej Marciniak

lwona Gorgorl

Edward Podg6rski

Monika Wybraniec

/
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U Z A S A N I E N I E

w zwiqzku z uchwaiq Nr XXXVi56/0g Rady powiatu walbrzyskiego z dnia29 pa2dziernika 2009 r. w sprawie^ zmiany uchwafy Nr Das1rci n"-j/ eo*i"tuwalbrzyskiego z dnia 30 sierpnia 2007 r. w sprawie o't<restenia rodzaj6w, 
'*"rrn[o*

oraz sposobu pzyznawania swiadczeri z tytulu pomocy zdrowotnej 
-dra 

nauczycierikorzystaiqcych z opieki zdrowotnej, zatrudnionycir w szko{ach, ota ftorycrr org-i*,prowadzEcym jest Powiat walbrzyski, zaistnia'la koniecznosc wpro*adreni""rrianwe wniosku o przyznanie ww. Swiadczen.
Powyzsze stanowi o zasadnosci podjgcia niniejszej uchwaly.



Starosta Walbe yski
Al. Wyzwolenia 20_24
5g_300 Watbrzych

W N I O S E K
o ptzyznanie Swiadczef z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

l lmie' nazwisko' adres zamieszkania oraz terefon kontaktowy nauczyciera, kt6rego dotyczywniosek:

4. Dane d zatrudnienia ciela:

a )NazWa iad resszko ly ,wk t6 re jnauczyc ie t1es t tuooy l2@

b) Status nauczyciela, na dzien zlozenia wniosku:
E czynny zawodowo ! renta/ emeMura tr nauczycielskie 6wiadczenie kompensacyjne

' : . - : . :  : ) .  . : a  ; :

;AN PROWADZACY JEDNOSTKE -

Poswiadcza si9, ze dane zawarte w pkt 4 lit. a i l it. b, sE zgodne ze stanem faktycznym.

(miejscowo6c data) (podpis ipieczqlka osoby upowaznionej
do dokonania DoSwiadczenia)

Poswiadczenia danvch zawartvch w pkt 4 I i t .  a - b dokonuia odpowiednio:
a) w stosunku do nauczycieli czynnych zawodowo - dyrektor szkoly, w kt6rej nauc2ycieljest zatrudniony;
b) w stosunku do nauczyciel i  emeryt6w, rencist6w oraz nauczyciel i  pobieraj4cych nauczycielskie 6wiadczenie

kompensacvine - orqan prowadzacv iednostke, w kt6rei osoba ta bvla zatrudniona.

5. Uzasadnienie zlozenia wnioskL.

)
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6. Do wniosku zalEczam nastepujEce dokumenty: *.

n kserokopig zaswiadczenia rekarskiego potwierdzaiqcego stan zdrowia nauczycierar kserokoprg
karty leczenia lz.pilalneso]l_ wydane nie p61niel ni| w okresie dwunastu miesjgcypoprzedzajEcych dzieh zlo2enia wniosku;

! kserokopie orzeczenia o niepelnosprawnosci/ innych dokument6w potwierdzaiEcych stan zdrowianauczyciela, kt6rego dotyczy wniosek;
n kserokopie rmiennych faktuf/ rachunk6w-, potwierdzaiEcych koszty reczenia nauczyciela, kt6regodo tyczy  wn iosek  -  . . . . . . . . . . . . .  sz tuk :
D kserokopie dokument6w potwierdzaiEcych trudnq sytuacie materiarna nauczyciera, kt6regodotyczy wniosek,

!  inne (proszq podae jakie):  . . . . .

T.Niniejszym oswiadczam,2e Sredni miesieczny doch6d wylrczony za okres

trzech miesi?cy poprzedzaiqcych dzien zrozenia wniosku, wyni6sr w mojej rodzinie w przericzeniu

na jednE osobe zl (brutto),

Swiadomy (-a) odpowiedzialno6ci karnej za skladanie falszywych oswiadczef, po5wiadczam
wlasnorecznym podpisem prawdziwo66 danych zawartych w niniejszym wniosku.

Oswiadczam jednocze6nie, ie wyrazam zgode na pzetwarzanie moich danych osobowych
zawartych we wniosku zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (t. j, Dz. U. z 2002 r. Nr 10'1, poz. 926, z p62n. zm.), w zakresie niezbednym do jego
zaopiniowania i przyznania Swiadczenia.

niepotrzebne skresliC
zaznaczye wlasciwy kwadrat
uzyte w oswiadczeniu o wysokosci dochodu pojecia: ,,doch6d" otaz,,todzina" nalezy rozumiec
zgodnie z zapisami ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych
(t .  j .  Dz. U. z 2006 r .  Nr 139, poz. 992, z p62n. zm.).

l4u,tp^.r,1;r..r3- 4^ ri,l'



WYPELNIA NAUCZYCIEL, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK

yv przypadku ptzyznania mi swiadczenia. z tyturu pomocy zdrowotneJ, prosze o przeranie5rodk6w finansowych na wskazane poni2ej konto bankowe:

lmie i nazwisko nauczyciela:

Nazwa banku:

Nr rachunku.  . . . . . .

(miejscowosc i data) (czytelny podpis)

Walbrzych,  dnia. . .

(imie i nazwisko wnioskodawcy)

(adfes zamieszkania/tejefon konlaktowy)

Starosta Walbrzyski
Al. Wyzwolenia 20-24
58-300 Walbrzych

Skladam wniosek o przyznanie Swiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli. Wniosek znajduje sie w Wydziale Edukacji, Kultury i Sportu Starostwa
Powiatowego w Walbrzychu.
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