Zarzadzenie 169/2019
Wojta Gminy Michalowice
z dnia 12 lipca 2019 r.

w sprawie powolania Komisji zdrowotnej do rozpatrywania wnioskéw o przyznanie pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli szkél i przedszkoli prowadzonych przez Gmine Michalowice.

Na podstawie art. 30 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U.
z 2019 r., poz. 506) oraz uchwaty Nr V/45/2019 Rady Gminy Michatowice z dnia 15 lutego 2019r.
w sprawie przeznaczenia $rodkow finansowych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli szkot i
przedszkoli prowadzonych przez Gming Michalowice oraz przyjecia regulaminu gospodarowania
tymi $rodkami ( Dz. Urz. Wojewodztwa Mazowieckiego z 2019r. poz. 4017 z pdzn. zm.) zarzadzam,
co nastegpuje:

§1

1. Dyrektor szkoly powotuje Komisj¢ zdrowotng ztozong z 5 nauczycieli czynnych zawodowo, w
celu racjonalnego i jawnego gospodarowania funduszem zdrowotnym.

2. Do zadan Komisji zdrowotnej nalezy opiniowanie wnioskow 0 przyznanie pomocy finansowej z
funduszu zdrowotnego.

3. Komisja zdrowotna sporzgdza protokot ze swoich prac.

4. Whnioski 0 pomoc zdrowotng rozpatrywane sg dwa razy w roku budzetowym (czerwiec, listopad).
W uzasadnionych przypadkach posiedzenia Komisji moga odbywac si¢ czgsciej.

5. Wz6r wniosku oraz oswiadczenia o wysokosci dochodow, przypadajacych na jednego cztonka
rodziny, w okresie 3 miesi¢cy poprzedzajacych ztozenie wniosku, stanowig odpowiednio
zatgczniki Nr 1 i 2 do zarzadzenia.

§2

Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ dyrektorom placowek o§wiatowych Gminy Michalowice.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.



Zatacznik Nr 1 do
Zarzadzenia Wojta Nr 169/2019
Gminy Michatowice z dnia 12 lipca 2019r.

Whiosek

o przyznanie Swiadczenia pieni¢znego w ramach pomocy zdrowotnej

4) Miejsce pracy - dla emerytéw/rencistow lub przebywajacych na $wiadczeniu kompensacyjnym byle miejsce pracy

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie pomocy zdrowotnej z uzasadnieniem:

W zalaczeniu do wniosku przedktadam:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace ciezka lub przewleklg chorobe, wystawione nie weze$niej niz
3 m-ce od daty zlozenia wniosku,

2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzajace poniesione przez nauczyciela koszty leczenia
w okresie 12 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku,

3) os$wiadczenie o wysokosci dochodéw, przypadajacych na jednego czlonka rodziny, w okresie 3 miesiecy
poprzedzajacych ztozenie wniosku,

4) inne dokumenty uzasadniajace potrzebe przyznania pomocy zdrowotnej dla nauczyciela

Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy

Opinia KOMISJi ZOTOWOTNEJ . .......ooiiii i

Podpisy Komisji zdrowotnej:
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Dyrektor przyznaje pomoc zdrowotna w WysoKoSCH ..........ccocoooviiiiiiiiiiiiii

Data, pieczatka i podpis dyrektora



Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:
informujemy, iz Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Placowka reprezentowana przez
Dyrektora, w ktorej sktadany jest wniosek.

Sposoby kontaktu z inspektorem ochrony danych to adres e-mail: iodo.cuw@michalowice.pl

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez czas okreslony w odrebnych, szczegétowych przepisach
prawa.

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, prawo do
ograniczenia ich przetwarzania/, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, je$li Pani/Pana zdaniem,
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana - narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym rozpatrzenia wniosku. Brak podania
danych osobowych bedzie skutkowat niemozliwoscia jego rozpatrzenia.

Informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe nie be¢dg przekazywane zadnym odbiorcom danych poza
wskazanymi przez przepisy i nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie beda profilowane.



Zatgcznik Nr 2 do
Zarzadzenia Wojta Nr 169/2019
Gminy Michatowice z dnia 12 lipca 2019r.

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach brutto przypadajacych na czlonka rodziny w okresie 3-
miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku

Sredni dochéd miesieczny brutto przypadajacy na osobe wynosi: ............................ z*

(data i podpis sktadajacego informacje)

*) oznacza taczny dochdd brutto, kazdego czlonka rodziny prowadzacego wspélne gospodarstwo domowe. W przypadku dochodu
uzyskiwanego z gospodarstwa rolnego, podobnie jak przy $wiadczeniach rodzinnych co wynika z art.5 ust.8 ustawy z dnia 28 listopada
2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych ( Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z pdzn. zm.), przyjmuje si¢, ze z 1 ha przeliczeniowego uzyskuje si¢
dochod miesigezny w wysokosci 1/12 dochodu oglaszanego corocznie, w drodze obwieszczenia przez Prezesa GUS, na podst. art. 18
ustawy z dnia 15 listopada 1984 r. o podatku rolnym (Dz. U. z 2019 r. poz. 1256).



