UCHWALA NR LVI1/392/2018
RADY MIEJSKIEJ W LOWICZU
z dnia 24 kwietnia 2018 r.

w sprawie okreflenia rodzajéw §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli szkoél i przedszkoli, korzystajacych z opieki zdrowotnej,
dla ktérych organem prowadzgcym jest Miasto Y.owicz oraz warunkoéw i sposobu
ich przyznawania.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie
gminnym (Dz. U. z 2017 r., poz. 1875 1 poz. 2232, z 2018 r. poz. 130), art. 72 ust. 1
i 4 w zwigzku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 roku Karta Nauczyciela
(Dz. U. z 2017 r., poz. 1189 i poz. 2203) Rada Miejska w XY.owiczu uchwala,

co nastepuje:

§ 1. Uchwala si¢ Regulamin okreSlajagcy rodzaje $wiadczen przyznawanych
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkét i przedszkoli, korzystajacych z opieki
zdrowotnej oraz warunki i sposéb ich przyznawania w brzmieniu okreslonym w Zalgczniku
Nr 1 do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Burmistrzowi Miasta L.owicza.

§ 3. Traci moc Uchwala NR XLIII/370/2009 Rady Miejskiej w Lowiczu z dnia
16 lipca 2009 r. w sprawie okreslenia rodzajéw swiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu
ich przyznawania (Dziennik Urzedowy Wojewddztwa Lodzkiego Nr 247, poz. 2237 z dnia
25 sierpnia 2009 r.). )

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku
Urzedowym Wojewddztwa L.odzkiego.

Przewodniczacy

al Trzoska




UZASADNIENIE

Zgodnie z artykutem 72 ust. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 roku Karta Nauczyciela,
niezaleznie od przyshugujgcego nauczycielowi i cztonkom jego rodziny prawa do §wiadczen
z ubezpieczenia zdrowotnego, organy prowadzace szkoly przeznaczg corocznie w budzetach
odpowiednie $rodki finansowe z przeznaczeniem na pomoc zdrowotng dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej, a takze okresla rodzaje $wiadczen przyznawanych
w ramach tej pomocy oraz warunki i sposob ich przyznawania.

Uprawnienia, o ktorych mowa wyzej, zgodnie z art. 72 ust. 4 przywotanej ustawy zachowuja
réwniez nauczyciele po przejéciu na emeryturg, rente lub nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne bez wzgledu na date przejscia na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne. ‘

Rada Miejska w Lowiczu wyodrebnia na ten cel srodki finansowe w budzecie w dziale 801
i rozdziale 80195 od 2009 roku.

Z tych wzgleddw uzasadnione jest podjecie uchwaly okreslajacej zasady gospodarowania
tymi $rodkami.

Z uwagi na zmiany przepisOw prawa o$wiatowego, zachodzi potrzeba uaktualnienia
i uszczegotowienia dotychczasowych dokumentdéw pozwalajacych nauczycielom ubiegaé sig
0 przyznanie pomocy zdrowotnej.

PRZEWODNICZACY RADY

at Trzoska



Zatacznik Nr 1 do Uchwaty Nr LVII/392/2018

Rady Miejskiej w Lowiczu z dnia 24 kwietnia 2018 r.

w sprawie okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli szkot i przedszkoli, korzystajacych z opieki
zdrowotnej, dla ktérych organem prowadzacym jest Miasto Lowicz

oraz warunkdow i sposobu ich przyznawania

REGULAMIN OKRESLAJACY RODZAJE SWIADCZEN PRZYZNAWANYCH
W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI SZKOFL.
I PRZEDSZKOLI, KORZYSTAJACYCH Z OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ WARUNKI I SPOSOB ICH PRZYZNAWANIA

§ 1. 1. Niniejszy regulamin dotyczy pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkét
i przedszkoli miejskich, dla ktérych organem prowadzacym jest Miasto Lowicz.
2. Regulamin okresla :
1) rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotne;;
2) warunki i sposob przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli.

§ 2. llekro¢ w regulaminie jest mowa o:
1) regulaminie — nalezy przez to rozumie¢ ,,Regulamin okreslajgcy rodzaje $wiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot i przedszkoli, dla ktorych
organem prowadzagcym jest Miasto L.owicz oraz warunki i sposéb ich przyznawania”;
2) szkole - nalezy przez to rozumie¢ jednostke organizacyjna, tj.: szkole podstawows,
przedszkole oraz Samorzadowa Szkole Muzyczna, dla ktérej organem prowadzacym
jest Miasto Lowicz;
3) organie prowadzacym — nalezy przez to rozumie¢ Miasto Lowicz;
4) dy'rektorie — nalezy przez to rozumie¢ dyrektora jednostki organizacyjnej, o ktorej mowa
w pkt. 2;
5) nauczycielu — nalezy przez to rozumie¢ nauczycieli wymienionych w art. 1 ustawy Karta
Nauczyciela zatrudnionych w jednostkach organizacyjnych wymienionych w pkt. 2,
w tgcznym wymiarze nie nizszym niz % obowigzujacego wymiaru zaje¢, nauczycieli
rencistow i emerytéw oraz nauczycieli posiadajgcych prawo do nauczycielskiego $wiadczenia
kompensacyjnego, ktorzy przed przejsciem na emeryture, rente lub nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne byli zatrudnieni w tych jednostkach, w tacznym wymiarze
nie nizszym niz ¥ obowigzujacego wymiaru zajeé;
6) tygodniowym obowigzkowym wymiarze godzin - nalezy przez to rozumie¢ tygodniowy
obowigzkowy wymiar zajeé dkres’lony w art. 42 ustawy Karta Nauczyciela;
7) decyzji — nalezy przez to rozumie¢ forme pisemng przyznania pomocy zdrowotnej,
nie bedacy decyzjg administracyjng w rozumieniu kodeksu postepowania administracyjnego.

§ 3. Srodkami na pomoc zdrowotng dla nauczycieli dysponuje i pomoc zdrowotng
przyznaje Burmistrz Miasta Lowicza.



§ 4. Do korzystania z pomocy zdrowotnej uprawnieni sg:
1) nauczyciele zatrudnieni w szkotach prowadzonych przez Miasto Lowicz w facznym
wymiarze nie niZszym niz % obowigzujacego wymiaru zajec;
2) nauczyciele szkot prowadzonych przez Miasto Lowicz, ktorzy przeszli na emeryture, rente
lub nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne, bez wzgledu na date przejscia na emeryture,
rente lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne i przed przejsciem byli zatrudnieni
w szkotach prowadzonych przez Miasto Lowicz, co najmniej W wymiarze okreslonym
w pkt 1.

§ 5. 1. Pomoc zdrowotna jest jednorazowym bezzwrotnym $wiadczeniem pienigznym
udzielonym w formie losowe;j zapomogi zdrowotnej, zwanej dalej ,,zapomogg”, jako
refundacja catkowita lub czedciowa poniesionych przez nauczyciela kosztow zwigzanych z:
1) dtugotrwatg choroba (chorobg nieuleczalng, choroba przewlekla);

2) leczeniem specjalistycznym;

3) leczeniem szpitalnym, z koniecznoscig dalszego leczenia w domu;

4) rehabilitacjg zwigzang z dfugotrwatg chorobg lub wypadkiem.

2. Nauczyciele mogg ubiega¢ si¢ 0 zapomogg na finansowanie:

1) zakupu lekéw zwiazanych scile z chorobg 1 zleconych przez lekarza;

2) zakupu sprzetu do rehabilitacji, korekeji, umozliwiajgcego prace oraz niezbednego
do przeprowadzania zalecanego przez lekarza leczenia lub rehabilitacji;

3) oplat za $wiadczenia ustug medycznych lub rehabilitacyjnych;

4) badan diagnostycznych, konsultacji i hospitalizacji;

5) leczenia sanatoryjnego i uzdrowiskowego przystugujacego na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego /np. turnusy rehabilitacyjne/;
6) zakupu niezbednych wyrobéw medycznych lub $rodkéw pomocniczych zleconych
przez lekarza;

7) kosztéw przejazdu bezposrednio zwigzanych ze sw1adczemem zdrowotnym;

8) dodatkowej opieki nad chorym w domu, korzystania z ustug pielegnacyjno-opiekunczych.

§ 6. Wysokos¢ przyznane]j zapomogi uzalezniona jest od:
1) rodzaju i przebiegu choroby;
2) wysokosci udokumentowanych kosztéw leczenia poniesionych przez nauczyciela,
o ktérych mowa w odniesieniu do sytuacji materialne; nauczyciela;
3) wysokosci dochodu przypadajgcego na cztonka rodziny nauczyciela;
4) wysokoéci $rodkéw finansowych zaplanowanych w budzecie miasta na pomoc zdrowotna
dla nauczycieli oraz liczby pozytywnie rozpatrzonych wnioskow.

§ 7. 1. Warunkiem przyznania zapomogi jest zlozenie przez nauczyciela wniosku
o przyznanie pomocy zdrowotnej, ktorego wzdr okresla zalgcznik nr 1 do regulaminu.
2. Dyrektor szkoly potwierdza na wniosku wiasnorgcznym podpisem i pieczatka szkoty
date zatrudnienia nauczyciela; wzor okresla zatgcznik nr 2 do regulaminu.
3. Nauczyciele emeryci, rencisci i otrzymujacy nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne



otrzymuja potwierdzenie faktu przejscia na w/w $wiadczenie od dyrektora szkoly, w ktére;j
byli zatrudnieni przed przej$ciem na to $wiadczenie lub szkoty, w ktorej jest dokonywany
odpis na zaktadowy fundusz $wiadczen socjalnych; wzdr okredla zatgcznik nr 2

do regulaminu. ’

4. W przypadku, gdy ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela byta zlikwidowana szkota,
potwierdzenie uzyskuje nauczyciel od dyrektora szkoty, w ktorej jest naliczany odpis

na zakladowy fundusz §wiadczen socjalnych na tego nauczyciela, bedgcego emerytem,
rencista, badZ pobierajgcym nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne; wzor okredla
zatacznik nr 2 do regulaminu.

5. W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kilku szkotach, wniosek o przyznanie pomocy
zdrowotnej potwierdza dyrektor tej szkoly, w ktdrej nauczyciel realizuje najwyzszy wymiar
godzin zaje¢; wzor okresla zatacznik nr 2 do regulaminu.

§ 8. 1. Do wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej nalezy dolgczy¢:
1) zas§wiadczenie/zaswiadczenia lekarskie potwierdzajace leczenie nauczyciela zawierajgce,
w zaleznodci od przyczyny ubiegania si¢ o zapomogg, okreslenie charakteru choroby,
stosowane leczenie i wskazania dotyczgce zdiagnozowanego schorzenia, zalecane leki,
leczenie specjalistyczne, konieczno$é wykonywania badan diagnostycznych lub zabiegéw,
konieczno$é zapewnienia choremu dodatkowej opieki, konieczno$ci zaopatrzenia
ortopedycznego lub korekeyjnego, konieczno$¢ stosowania rehabilitacji, zalecenie stosowania
wyrobéw medycznych lub §rodkéw pomocniczych, wskazanie do kontynuacji leczenia
na turnusie rehabilitacyjnym lub w sanatorium - uzdrowisku, wystawione w roku ubiegania
sie nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej;
2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury i inne) potwierdzajace poniesione
przez nauczyciela koszty leczenia za okres maksymalnie 12 miesiecy poprzedzajacych dzien
ztozenia wniosku o pomoc zdrowotna;
3) o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela (§redni miesieczny dochod brutto
nauczyciela oraz jego wsp6tmatzonka i dorostych czlonkow rodziny, pozostajacych
we wspdlnym gospodarstwie domowym, ze wszystkich Zrédet dochodu z ostatnich trzech
miesiecy poprzedzajgcych miesigc ztozenia wniosku, wraz z o§wiadczeniem o liczbie 0s6b
pozostajacych na wylgcznym utrzymaniu nauczyciela (przy czym dzieci uczace si¢ nie dfuze;j
niz do 26 roku zycia) z wyliczong wysokoscia dochodu przypadajaca na jednego czlonka
rodziny, na druku stanowigcym zatgcznik nr 3 do niniejszego regulaminu;
4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela.
2. Dokumenty, o ktérych mowa w ust. 1 winny by¢ ztozone w zaklejonej kopercie,
uniemozliwiajgcej dostep do zawartych w niej danych.
3. Ztozenie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej nie jest jednoznaczne z przyznaniem
Swiadczenia.
4 Wnioski niekompletne, btednie wypelnione, nieczytelne, ztozone po terminie — nie bedg
rozpatrywane. ' '
5. Refundacji nie podlegaja koszty juz zrefundowane przez inne podmioty.
6. Wniosek o przyznanie nauczycielowi pomocy zdrowotnej moze ztozy¢ réwniez
upowazniony przedstawiciel pomocy spolecznej, upowazniony przedstawiciel zwigzkow



zawodowych, upowazniony cztonek rodziny, jezeli ten nauczyciel nie jest zdolny

do podejmowania osobiscie czynnoscei w tym zakresie;

7. Po podjeciu decyzji w sprawie pomocy zdrowotnej oryginaty dokumentéw, o ktérych
mowa W ust. 1, zostang zwr6écone nauczycielowi, na jego wniosek, po uprzednim ich
skopiowaniu.

§ 9. 1. Ustala si¢ nastepujace zasady i terminy sktadania wnioskow:
1) Wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej sktada si¢ do Burmistrza Miasta £owicza
w terminach do 30 czerwca i do dnia 30 pazdziernika ;
2) Rozpatrywanie wnioskéw odbywa si¢ dwa razy w roku w terminach do dnia 20 lipca
i do dnia 20 listopada danego roku budzetowego.
2. O przyznaniu i wysokosci zapomogi lub odmowie jej przyznania decyduje Burmistrz
Miasta Lowicza.

§ 10. 1. Wnioski ewidencjonowane sg w Wydziale Spraw Spotecznych Urzedu
Miejskiego w Lowiczu. 7
2. Decyzje o przyznaniu oraz wysokosci pomocy zdrowotnej lub decyzjg o odmowie
przyznania pomocy zdrowotnej podejmuje Burmistrz Miasta Lowicza.

3. O przyznaniu pomocy zdrowotnej i jej wysokosci lub odmowie przyznania pomocy
zdrowotnej nauczyciel zawiadamiany jest pisemnie.

4. Odmowa przyznania zapomogi musi zawiera¢ uzasadnienie.

5. Zapomoga moze by¢ udzielona raz w roku, w formie bezzwrotnej, jednorazowej zapomogi.
6. Decyzja Burmistrza Miasta Lowicza w sprawie wysokosci przyznanej zapomogi
zdrowotnej lub odmowie jej przyznania jest ostateczna i nie przystuguje od niej prawo
wniesienia odwolania.

7. Wyptata $wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotne;j
dokonywana jest przez Urzad Miejski w Lowiczu w sposob wskazany we wniosku.



Zatacznik Nr 1 do Regulaminu okreslajacego rodzaje swiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkét

i przedszkoli, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki 1 sposéb
ich przyznawania

Wniosek
0 przyznanie pomocy zdrowotnej

1) Imie i nazwisko nauczyciela:

.................................................................................................................

.................................................................................................................

{ podaé, kto jest upowazniony przez nauczyciela, ktérego wniosek dotyezy )

4) Imie i nazwisko, adres zamieszkania oraz numer telefonu — poda¢, jezeli jest inny,
niz okreslony w pkt. 11 2.

WYPELNIA NAUCZYCIEL / WNIOSKODAWCA INNY NIZ NAUCZYCIEL

- 1) Nazwa i adres szkoty/szkot, w ktorej /ktorych nauczyciele jest zatrudniony
............................................................... w lgcznym wymiarze
.......................... obowigzujacego wymiaru zajec.
2) Data zatrUdmIENIAL . .oeet ettt e
/ pkt 1 12 wypelnia nauczyciel czynny zawodowo /
3) Nazwa i adres szkoly, w ktérej nauczyciel byt zatrudniony przed przej$ciem na emeryture,
rente lub nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne oraz data przejécia na w/w
A Y6 (074531 1 =S PP
4) Nazwa i adres szkoty, z ktdrej nauczyciel przeszed! na emeryture, rente lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne, a sktada wniosek o pomoc zdrowotng ze szkoty, w ktorej
naliczany jest na niego odpis na zaktadowy fundusz §wiadczen socjalnych:

/Nazwa i adres szkoly, z ktorej nauczyciel przeszedt na emeryture, rente lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne/

) T PRSP RPPR
/Nazwa i adres szkoty, w ktorej naliczany jest na nauczyciela odpis na zakladowy fundusz
$wiadczen socjalnych/ ‘

5) Nazwa zlikwidowanej szkoly ... po
ustaniu zatrudnienia, w ktdérej nauczyciel pobiera emeryture, rente lub nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne, dla ktérego odpis na zaktadowy fundusz $wiadczen
socjalnych jest naliczany w SzZKOle: .........ooiiiiiiiiiii

/pkt 3,415 wypelnia odpowiednio nauczyciel emeryt, rencista lub pobierajacy
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne /



Zwracam si¢ z pro$bg o przyznanie pomocy zdrowotnej wynikajacej z poniesionych kosztow
leczenia w wysokosel ...l zh (sfownie: ... ,
udokumentowanych zatgczonymi dowodami (rachunki, faktury, itp.).

Zozenie wniosku uzasadniam:

...............................................................................................................
................................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

Do wniosku zatgczam nastepujgce dokumenty:

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

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

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

4) dokumenty potwierdzajace pobyt i koszty pobytu w sanatorium — uzdrowisku — na turnusie
rehabilitacyjnym (szt....... ),

5) dokumenty potwierdzajace koszty przejazdu bezposrednio zwigzanych z pomoca
zdrowotng (szt....... )s

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

7) INNE (WYIHEIEEY ...t eeetttnt ettt et et e e ettt et et ee e e (szt....... )

/miejscowos$¢, data i czytelny podpis nauczyciela/wnioskodawcy/ -



Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
we wniosku oraz zalaczonych do niego dokumentach na zasadach okre$lonych ustaws z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z p6zn. zm.) dla celéw
niezbgdnych do zaopiniowania wniosku i przyznania pomocy zdrowotnej réwniez w przypadku, jesli
sktada wniosek inny podmiot posiadajacy moje upowaznienie.

lezytelny podpis nauczyciela/

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
we wniosku na zasadach okreS§lonych ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z pézn. zm.) dla celéw niezbednych do zaopiniowania wniosku

i przyznania pomocy zdrowotnej*

....................................................................

lezytelny podpis wnioskodawcy/
* podpisuje wnioskodawca inny niz nauczyciel

Prosze wskazaé sposob wyplaty zapomogi™:

Numer rachunku bankowWego. .......o.vuiiiiii
Kasa Urzgdu Miejskiego w Lowiczu, Stary Rynek 1

* ;o rgvr o .y
prosze wilasciwe podkreslic¢ i uzupehié



Zakgeznik Nr 2 do Regulaminu okreslajgcego rodzaje swiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szk6t

i przedszkoli, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz wartmki i sposéb
ich przyznawania

WYPELNIA DYREKTOR SZKOLY

(pieczagtka szkoty)

Poswiadcza si¢, ze dane zawarte wpkt ..., sg zgodne
ze stanem faktycznym.

.............................................

(miejscowosé, data dokonania poswiadczenia) (podpis i pieczatka dyrektora)

Uwaga: W przypadku wnioskéw skiadanych przez dyrektoréw szkét potwierdza podpisem
Burmistrz Miasta fowicza.




Zatgeznik Nr 3 do Regulaminu okreslajacego rodzaje §wiadczeti
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkét

i przedszkoli, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposéb
ich przyznawania

O$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela

Oswiadczam, iz we wspélnym gospodarstwie domowym wraz ze mng pozostaja nastepujace

0soby:
Lp. | Imi¢ i nazwisko Stopien Data Zrédto Wysokosé
pokrewienstwa urodzenia dochodu | dochodu*

brutto (w zt.)
z ostatnich 3
miesiecy

1 NAUCZYCIEL

2

3

4

Laczny dochdd: ................

¥ wysoko$¢ dochodéw ze wszystkich Zrédet przychodu, podlegajgcych lub niepodlegajgcych

opodatkowaniu

(do dochodu wlicza si¢ w szczegblnosei: pobory, emeryture, rente, wszelkie zasitki, w tym zasitek
rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z pomocy spolecznej, dochéd z tytutu prowadzenia gospodarstwa
rolnego  oraz  inne  wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy
o dzielo, alimenty), uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych miesiac zlozenia
wniosku o pomoc zdrowotna.

O$wiadczam, ze faczny dochéd brutto rodziny uzyskany w okresie ostatnich 3 miesiecy
poprzedzajacych miesige ztozenia wniosku wyliczony na podstawie przychodéw opodatkowanych
i nieopodatkowanych ze wszystkich zrédet osob, ktdre pozostaja ze mng we wspdlnym gospodarstwie
domowym, Wynosi , .................... zt., a $redni miesigczny dochéd brutto™ przypadajacy

na jednego czlonka rodziny wynosi ................c.ceeunen. zt.

¥ Sredni miesigczny dochdd brutto na jednego czlonka rodziny wyliczamy, dzielge lgczny dochdd
uzyskany w okresie 3 miesigcy, poprzedzajqcych zlozenie wniosku, przez liczbe 0sob pozostajgcych
we wspdlnym gospodarstwie domowym, a nastgpnie przez 3.

Os$wiadczam, ze na moim wylacznym utrzymaniu pozostajg nastepujace osoby:

W zalaczeniu:

. zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy

- odcinek emerytury lub renty badz decyzja ZUS o pobieranym éwiadczeniu

. zaswiadczenie o dochodach wspéimatzonka

- odcinek emerytury lub renty badZ decyzja ZUS o pobieranym $wiadczeniu wsp6tmatzonka
. zaswiadczenia o dochodach dorostych czionk6éw rodziny (szt. ....)

. odcinki emerytury, renty lub innego $wiadczenia dorostych cztonkéw rodziny (szt. ....... )

. oswiadczenie o dochodach z gospodarstwa rolnego (szt. .....)

INNE (WYTHEIHGY ...ttt et et e e e e e e

00 ~J N L AW N e

....................................................................

/ezytelny podpis nauczyciela lub upowaznionego wnioskodawcy/




Decyzja Burmistrza Miasta F.ewicza

Dzialajagc na podstawie Uchwaly Nr LVII/392/2018 Rady Miejskiej w Lowiczu
z dnia 24 kwietnia 2018 r. w sprawie przyjecia Regulaminu okreslajacego rodzaje §wiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkét i przedszkoli,
dla ktérych organem prowadzgcym jest Miasto lowicz oraz warunki i sposob
ich przyznawania, a takze w oparciu o zatgczona dokumentacjg postanawiam, co nastgpuje:

Przyznaie™ PAni/PANU .. ....uiiit et et e e e e e e e e e
losowa zapomoge pieni¢zng w ramach pomocy zdrowotnej w wysokoscl .................... 7k
2 £0) 3 11 1 )-

Nie przyznaje” Pani/Pant .........ccouuneiiurieiiee e e et e e e e e e e e e

losowej zapomogi pienieznej w ramach pomocy zdrowotnej z powodu (uzasadnienie)

.................................................................................................
.................................................................................................................
................................................................................................................

* 7 7.
zaznaczy¢ wlasciwe

/data, podpis i pieczatka Burmistrza /



