Uchwata Nr 0’2/26/"
Zarzadu Powiatu Watbrzyskiego
z dnia ...t AR

w sprawie: w sprawie organizacji opiniowania wnioskéw o przyznanie swiadczen
Z tytutlu  pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki
zdrowotnej, zatrudnionych w szkolach, dla ktérych  organem
prowadzacym jest Powiat Watbrzyski.

Na podstawie art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerweca 1998 r. o samorzadzie
powiatowym (t. j. Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1592, z pézn. zm.) oraz § 5 uchwaty
Nr IX/531/07 Rady Powiatu Walbrzyskiego z dnia 30 sierpnia 2007 .
w sprawie okreslenia rodzajow, warunkéw oraz sposobu przyznawania swiadczen
z tytutu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli kKorzystajacych z opieki zdrowotnej,
zatrudnionych w szkotach, dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat Watbrzyski
(z pézn. zm.) uchwala sie, co nastepuje:

§1

1. Ustala sie wzér wniosku o przyznanie $wiadczen z tytutu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli, o ktérych mowa w §1 pkt 1 uchwaty Nr 1X/51/07 Rady Powiatu
Watbrzyskiego z dnia 30 sierpnia 2007 r. w sprawie okreslenia rodzajow,
warunkow oraz sposobu przyznawania $wiadczen z tytutu pomocy zdrowotnej
dia nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej, zatrudnionych w szkotach,
dla ktorych organem prowadzacym jest Powiat Walbrzyski (z pézn. zm.),
stanowiacy zatacznik nr 1 do niniejsze] uchwaty.

2. Whnioski o przyznanie $wiadczen z tytutu pomocy zdrowotnej ztozone do dnia
wejscia w zycie niniejszej uchwaty, wedtug wzoru obowigzujacego do tego dnia,
uznaje si¢ za poprawne pod wzgledem formalnym.

3. Dopuszcza sie sktadanie wnioskow wedhug wzoru obowigzujacego przed dniem
wejscia w zycie niniejszej uchwaty réwniez po tym dniu, nie diuzej jednak
niz do dnia 31 marca 2010 r. Po tym terminie wnioski ztozone wedtug wzoru
innego, nizeli okreslony w zataczniku nr 1 do niniejszej uchwaly, uznane zostang
za niepoprawne pod wzgledem formalnym i odsytane beda wnioskodawcom
celem skorygowania.

§2

W celu opiniowania wnioskéw, o ktérych mowa w §1 niniejszej uchwaty, Starosta
Watbrzyski powota Komisje Opiniujgca, okreslajac jej sktad osobowy oraz tryb pracy.

§3

Traci moc uchwata Nr 173/07 Zarzadu Powiatu Walbrzyskiego 2z dr)ia
4 pazdziernika 2007 r. w sprawie organizacji opinioyva_nia wnioskow
o przyznanie éwiadczen z tytutu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych
z opieki zdrowotnej, zatrudnionych w szkotach, dla ktérych organem prowadzacym
jest Powiat Watbrzyski.



§4

Wykonanie uchwaly powierza sie Staroscie Watbrzyskiemu.

§5

Uchwata wchodzi w 2ycie z dniem podjecia.

Zarzad Powiatu Walbrzyskiego:

Przewodniczacy: Augustyn Skretkowicz
Wicestarosta: Andrzej Marciniak
Cztonek Zarzadu: Iwona Gorgon 575 ST ULy SO ( (O

Cztonek Zarzadu: Edward Podgoérski

Czlonek Zarzadu: Monika Wybraniec



UZASANIENIE

W zwiazku z uchwatg Nr XXXV/56/09 Rady Powiatu Walbrzyskiego z dnia
29 pazdziernika 2009 r. w sprawie zmiany uchwaty Nr IX/51/07 Rady Powiatu
Watbrzyskiego z dnia 30 sierpnia 2007 r. w sprawie okreslenia rodzajow, warunkow
oraz sposobu przyznawania $wiadczer z tytutu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej, zatrudnionych w szkotach, dla ktorych organem
prowadzacym jest Powiat Watbrzyski, zaistniata konieczno$¢ wprowadzenia zmian
we wniosku o przyznanie ww. $wiadczen.

Powyzsze stanowi o zasadnosci podjecia niniejszej uchwaty.
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zalgcznik Nr 1 do Uchwaly Mr
Zarzqdu Powiatu Watbrzyskiego z dnia

| NESPIaWY oo, DR WIIWOS oinvsiiimiinis s i

Starosta Watbrzyski
Al. Wyzwolenia 20-24
58-300 Watbrzych

o WNIOSEK
© przyznanie swiadczer z tytutu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

1. lmi.Q, nizwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, ktérego dotyczy
wniosek:

3 Imig | nazwisko wnioskodawcy, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy/
rgprezentowana instytucja (prosze podaé, jezeli wnioskodawca jest podmiot inny,
niz okreslony w pkt 1):

4.  Dane dotyczace zatrudnienia nauczyciela:

WYPELNIA NAUCZYCIEL

a) Nazwa i adres szkoly, w ktérej nauczyciel jest lub byt zatrudniony oraz okres zatrudnienia;

b) Status nauczyciela, na dzien ztozenia wniosku:

| O ezynny zawodowo O renta/ emerytura O nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne
‘ WYPELNIA DYREKTOR SZKOLY/ ORGAN PROWAD,

| Poswiadcza sig, ze dane zawarte w pkt 4 Iit. a i lit. b, s3 zgodne ze stanem faktycznym.

(miejsco@x;oéz':‘ data) (podpis; i pieciqtka osoby upowazniongj
do dokonania poswiadczenia)

Poswiadczenia danych zawartych w pkt 4 lit. a - b dokonuja odpowiednio:

a)  wstosunku do nauczycieli czynnych zawodowo — dyrektor szkoly, w ktérej nauczyciel jest zatrudnionyf _

b} w stosunku do nauczycieli emerytéw, rencistow oraz nauczycieli pobierajacych nauczycielskie Swiadczenie
kompensacyjne — organ prowadzacy jednostke, w kidrej osoba ta byta zatrudniona.

5. Uzasadnienie ztozenia wniosku;

/
i



6. Do wniosku zaigczam nastepujace dokumenty; **

00 kserokopie zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajgcego stan zdrowia nauczyciela/ kserokopie

karty Iecz_enia szpitalnego*, wydane nie pozniej niz w okresie dwunastu miesiecy
poprzedzajacych dzien ziozenia wniosku:

(0 kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci/ innych dokumentow potwierdzajacych stan zdrowia
nauczyciela, ktdrego dotyczy wniosek:

U kserokopie imiennych faktur/ rachunkdw®, potwierdzajacych koszty leczenia nauczyciela, ktérego
dotyczy wniosek - ............. sztuk:

L) kserokopie dokumentdw potwierdzajacych trudng sytuacje materialng nauczyciela, kiérego
dotyczy wniosek;

U inne (prosze podac jakie):

7. Niniejszym  oswiadczam, 2ze  Sredni miesieczny  dochéd  wyliczony za  okres

trzech miesiecy poprzedzajgcych dzien zlozenia wniosku, wynidst w mojej rodzinie w przeliczeniu

na jedna osobe - - R zt (brutto),

-

istownig s ; |

Swiadomy (-a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie fatszywych oswiadczen, po$wiadczam
wlasnorgcznym podpisem prawdziwos¢ danych zawartych w niniejszym wniosku.

Oswiadczam jednoczesnie, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych we wniosku zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (t. j. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z péZn. zm.}, w zakresie niezbednym do jego
zaopiniowania i przyznania $wiadczenia.

[czytelny padpis)

1T aeomast o 1
* niepotrzebne skreslic¢
** zaznaczy¢ whasciwy kwadrat o ) o
o uzyte w o$wiadczeniu 0 wysokosci dochodu pojecia: ,dochéd” oraz ,rodzina® nalezy rozumiec

zgodnie z zapisami ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych
(t.j. Dz. U. 22006 r. Nr 139, poz. 992, z pdzn. zm.}).
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WYPELNIA NAUCZYCIEL, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK

W przypadku przyznania mi swiadczenia z tytutu pomocy zdrowotnej, prosze o przelanie
srodkow finansowych na wskazane ponizej konto bankowe:

Imig i nazwisko nauczyciela: ...
Nazwa banku:

Nrrachunku: ...... .

(miejscowost | data) © (czytelny podpis)

(imig i nazwisko wnioskodawcy)

(adres zamieszkania/ telefon kontaktowy)

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

Sktadam wniosek o przyznanie $wiadczenia z tytutu pomocy  zdrowotne;
dla nauczycieli. Wniosek znajduje sie w Wydziale Edukacji, Kultury i Sportu Starostwa
Powiatowego w Watbrzychu.

(czytelny podpis)
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