UCHWALA NR XXI1/186/2025
RADY GMINY KLESZCZOW

z dnia 25 listopada 2025 r.

o zmianie uchwaly w sprawie ustalenia regulaminu przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej
oraz okres$lenia warunkow ich przyznawania dla korzystajacych z opieki zdrowotnej nauczycieli przedszkoli
i szkol, dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Kleszczow

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U. z2025r.
poz. 1153) oraz art. 72 ust. 114 w zwiazku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela
(Dz. U. 22024 r. poz. 986, 1871, z 2025 r. poz. 620, 1160, 1188, 1189) uchwala sig¢, co nastepuje:

§ 1. W Regulaminie przyznawania $§wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej oraz okreslenia warunkow ich
przyznawania dla korzystajacych z opieki zdrowotnej nauczycieli przedszkoli iszkot dla ktorych organem
prowadzacym jest Gmina Kleszczow, stanowigcym Zalacznik Nr 1 do uchwaty Nr VII/67/2019 Rady Gminy
Kleszczow z dnia 12 marca 2019 r. (Dz. Urz. Woj. L6dz. z 2019 r. poz. 1875) wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:

1) w § 6 pkt 1 otrzymuje brzmienie:
,1) przedstawiciel urzedu wiasciwego do spraw o$wiaty - Przewodniczacy Komisji;”;
2) § 9 otrzymuje brzmienie:

»$ 9. Posiedzenia Komisji odbywaja si¢ raz wroku w listopadzie. W uzasadnionych przypadkach
posiedzenia Komisji mozna zwota¢ w dodatkowym terminie.”;

3) wzor wniosku, o ktorym mowa w §13 pkt 1, otrzymuje brzmienie zgodnie z zalacznikiem do niniejszej
uchwaty;

4) § 18 otrzymuje brzmienie:
»$ 18. Wnioski sktada si¢ do Wojta Gminy Kleszczoéw w terminie do 31 pazdziernika danego roku.”..

§ 2. Uchwata podlega publikacji w Dzienniku Urzedowym Wojewoddztwa Lodzkiego iwchodziw zycie
z dniem 1 stycznia 2026 r.

Przewodniczacy Rady Gminy
Kleszczow

Michal Rejniak
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Zatacznik do uchwaty Nr XX11/186/2025
Rady Gminy Kleszczow
z dnia 25 listopada 2025 r.

Whiosek o przyznanie pomocy zdrowotnej
WYPELNIA NAUCZYCIEL/WNIOSKODAWCA INNY NIZ NAUCZYCIEL

1) Imi¢ i nazwisko nauczyciela:

(podac, kto jest upowazniony przez nauczyciela, ktérego wniosek dotyczy)

4) Imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania oraz numer telefonu — podac, jezeli jest inny, niz okreslony w pkt. 11 2.

WYPELNIA NAUCZYCIEL/WNIOSKODAWCA INNY NIZ NAUCZYCIEL

1) Nazwa i adres szkoly/szkot, w ktorej /ktoérych nauczyciel jest zatrudniony ..............cooeeviiiiiiinnennnnn...
............................................................................................. wlagcznym  wymiarze ...
obowigzujacego wymiaru zajec.

2) Data zatrudnienia: .......ootiiii et e ee e
/pkt 1 12 wypehia nauczyciel czynny zawodowo/

3) Nazwa iadres szkoty, w ktoérej nauczyciel byt zatrudniony przed przejsciem na emeryture, rent¢ lub
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne oraz data przej$cia na ww. $wiadczenie:

4) Nazwa i adres szkoty, zktorej nauczyciel przeszedt na emeryture, rente lub nauczycielskie §wiadczenie
kompensacyjne, a sktada wniosek o pomoc zdrowotng ze szkoty, w ktérej naliczany jest na niego odpis na
zaktadowy fundusz $wiadczen socjalnych:

@) Leteeettertte i teiteeitee e ee—e e ttettettettettarhtantt et s et testtest e e teesteentten st esteentees bt es bt enteerseerbeenbeenbeenbeenbeerbeerseerbeentearreantes /Nazwa
i adres szkoty, z ktorej nauczyciel przeszed! na emeryturg, rentg lub nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne/

) PPN
/Nazwa 1 adres szkoty, w ktdrej naliczany jest na nauczyciela odpis na zakladowy fundusz §wiadczen socjalnych/

5) Nazwa zlikwidowanej SzKoly ...........coiiiiiiiii e po ustaniu zatrudnienia,
w ktorej nauczyciel pobiera emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, dla ktérego odpis na
zaktadowy fundusz Swiadczen socj alnych jest naliczany w szkole:

415 wypelia  odpowiednio nauczyciel emeryt renc1sta lub poblerajqcy nauczy01elskle sw1adczenle
kompensacyjne/
Zwracam si¢ zprosba o przyznanie pomocy zdrowotnej wynikajqcej z poniesionych kosztow leczenia

W WYSOKOSCT  ..ovviniininnnnn. zt. (stownie: e
udokumentowanych zatagczonymi dowodami (rachunki, faktury, 1tp )
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Z1ozenie WNIOSKU UZASAAMIAIN: ......oiintt ittt ettt ettt e et e e ettt et e

Do wniosku zataczam nastepujace dokumenty:

1) zaswiadczenie lekarskie o chorobie 1 wskazaniach lekarzy (specjalistow), co do dalszego leczenia (szt.

2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury, itp.), potwierdzajace zakup lekow, srodkéw medycznych,
ortopedycznych, korekcyjnych i innych (szt. ...... ),

3) dokumenty potwierdzajace pobyt i koszty pobytu w szpitalu (szt....... ),

4) dokumenty potwierdzajace pobyt i koszty pobytu w sanatorium — uzdrowisku — na turnusie rehabilitacyjnym
5) dokumenty potwierdzajace koszty przejazdu bezposrednio zwigzanych z pomoca zdrowotna (szt.

6) dokumenty potwierdzajace koszty badan specjalistycznych, koszty zabiegu, ustug medycznych,
rehabilitacyjnych (szt. ...... ),

7)zaswiadczenie lub o$wiadczenie o miesiecznym dochodzie netto na czlonka rodziny pozostajacego we
wspolnym gospodarstwie domowym t;.

1) z tytulu umowy o prace, zlecenia, o dzielo;

2) renty, emerytury, $wiadczenia przedemerytalne;

3) urlopu macierzynskiego, wychowawczego;

4) zasitku chorobowego;

5) zasitku dla bezrobotnych;

6) z najmu, dzierzawy;

7) z gospodarstwa rolnego (wg ha przeliczeniowych obliczanych jak w ustawie o pomocy spolecznej);
8) z prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej;

9) alimenty (otrzymywane i ptacone);

10) stypendia;

11) $wiadczenia rodzinne;

12) swiadczenia wychowawcze z programu 800 plus;

13) zasitki state;

14) inne $wiadczenia i dochody majace wplyw na sytuacje materialng, zyciowg i rodzinng osoby uprawnione;.

8) inne 7721013 08 ) (szt. ... ).
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Prosze wskaza¢ numer rachunku bankowego:

/miejscowos$¢, data i czytelny podpis nauczyciela/wnioskodawcy/
/osoby upowaznionej /
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