Panstwowe Liceum Sztuk Plastycznych Lublin, 1 wrzesnia 2023 r.
im. Cypriana Kamila Norwida w Lublinie

20-612 Lublin

ul. Muzyczna 10 a

Zarzadzenie Dyrektora nr 42/2023
w sprawie wprowadzenia Regulaminu przyznania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej
w PLSP im. Cypriana Kamila Norwida w Lublinie

Na podstawie art. 68 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$§wiatowe zarzadzam co nastepuje:

§1
Wprowadzam w Panstwowym Liceum Sztuk Plastycznych im. Cypriana Kamila Norwida w
Lublinie Regulaminu przyznania $wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej w brzmieniu
okreslonym w Zataczniku Nr 1 do niniejszego zarzadzenia.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 wrze$nia 2023 roku.
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Regulamin

przyznania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej
w Panstwowym Liceum Sztuk Plastycznych
im. C. K. Norwida w Lublinie

Na podstawie zarzqdzenia nr 30 Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dn.17 czerwca 2011 r.

§1

Do korzystania ze $wiadczen pomocy zdrowotnej uprawnieni sg:

1.
2.

nauczyciele zatrudnieni w wymiarze co najmniej polowy etatu;
nauczyciele emerytowani lub na rencie, ktorzy bezposrednio przed przejSciem na

emerytur¢ lub rent¢ pracowali w szkole.

§2

. Srodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotng dysponuje dyrektor szkoty

po zapoznaniu si¢ z propozycja przyznania zasitku przez komisje, zwang dalej Komisja

Zdrowotna.

. W sktad komisji powotanej na trzy lata wchodzi dwoch nauczycieli wybieranych przez

Rade Pedagogiczng z poczatkiem roku szkolnego w jawnym glosowaniu wigkszos$cia

glosow.

. Komisja rozpatruje udokumentowane wnioski o przyznanie zasitku pieni¢znego dwa razy

w ciggu roku - w czerwcu i grudniu. Wzor wniosku stanowi zatgcznik do Regulaminu

(zatgcznik nr 1).

§3

1. Wysokos¢ jednorazowego zasitku zalezy od wysokos$ci srodkow funduszu zdrowotnego,

sytuacji materialnej wnioskodawcy oraz ilosci ztozonych wnioskow.

2. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego zasitku pieni¢znego.

3. Zasitki wyptacane sg z funduszu szkoty.

4. Z funduszu zdrowotnego moga otrzymac zasitek nauczyciele i nauczyciele emeryci,

ktorzy:

a) leczg si¢ z powodu przewleklej lub cigzkiej choroby 1 ponoszg state koszty,
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b) dtugotrwale korzystaja z pomocy lekarza specjalisty,
C) ponosza koszty zakupu protez, sprzgtu rehabilitacyjnego lub niezbednej aparatury

medycznej.

§4

1. Z wnioskiem o przyznanie zasitku pieni¢znego z funduszu zdrowotnego wystepuje
nauczyciel osobiscie lub za posrednictwem cztonka rodziny lub innej osoby, jesli
sytuacja zdrowotna nie pozwala na osobiste stawienie si¢.

2. Wzo6r wniosku stanowi zatacznik do regulaminu.

3. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

a) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace przewleklta lub cigzka chorobe,
b) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie specjalistyczne

C) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce stosowanie protezy, sprzgtu

rehabilitacyjnego lub aparatury medycznej

d) oswiadczenie o dochodach brutto na jednego cztonka rodziny z trzech

ostatnich miesigcy.

§5

1. Zasitek na pomoc zdrowotng moze by¢ przyznany nauczycielowi nie czesciej niz raz w
roku.

2. W przypadku uzyskania przez nauczyciela pomocy zdrowotnej na podstawie danych
niezgodnych ze stanem faktycznym, nauczyciel obowigzany jest do jej

natychmiastowego zwrotu, z tytulu nienaleznie pobranego $wiadczenia.

2. Obstuge funduszu zdrowotnego prowadzi ksiegow0s¢ szkoty.
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Zalacznik nrl
do Regulaminu przyznawania $wiadczen pomocy zdrowotnej

Zarzgdzenie Dyrektora nr

WNIOSEK

do Komisji Zdrowotnej o przyznanie zapomogi z Funduszu Zdrowotnego

Czes¢1
1 Imig i nazwisko wnioskodawcy

Czesé I
Oswiadczam, ze w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku moja rodzina uzyskata faczny
dOChOd W WY SOKOSCI: 1ouiiiiiiiii et e e et e e e e e e e

Oswiadczam, ze z powyzszego dochodu poza mng utrzymuja si¢ nastgpujace osoby:

Dochdéd brutto ($redni z ostatnich trzech miesigcy) na 1 osobg w rodzinie wynosi:
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............... BT (0 1074 4 N

Oswiadczam, ze z tej formy pomocy korzystatem/am wroku .......................oc

Zalaczniki do wniosku (zaswiadczenia lekarskie, rachunki, faktury):

Prawidlowo$¢ wyzej przedstawionych danych potwierdzam wilasnorgcznym podpisem,
swiadomy/a odpowiedzialnosci regulaminowe;j i karnej (art. 247 § 1 kk). Jednoczesnie wyrazam
zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby
Funduszu Zdrowotnego (zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych - tj. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, p6z. 926 z péz. zm.).

(miejscowos¢, dnia) (podpis wnioskodawcy)

Czesé 111

Adnotacja Komisji zdrowotnej o przyznaniu/nie przyznaniu*) zapomogi:

1. Ocena wymogow formalnych wniosku: spetnia/nie spetnia*)
2. Po rozpatrzeniu wniosku Komisja Zdrowotna proponuje przyzna¢ zapomoge w wysokosci

stownie ZIOtYCh ... e

*)Wiasciwe skresli¢

Nie przyznaje si¢ zapomogi /uzasadnienie/
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