UCHWALA NR 58.XXVIIL2025
RADY MIEJSKIEJ W DEBRZNIE

z dnia 28 listopada 2025 1.

zmieniajaca Uchwale nr 44.XLV.2021 Rady Miejskiej w Debrznie z dnia 25 czerwca 2021r. w sprawie
okreslenia rodzajow swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow
i sposobu ich przyznawania

Na podstawie przepisow art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Tekst
jednolity Dz. U. z2025r., poz. 1153), art. 72 ust. 1 i4 w zwiazku z art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia
1982 r. - Karta Nauczyciela (Tekst jednolity Dz. U z 2024 r., poz. 986 z p6zn. zm.) Rada Miejska w Debrznie
uchwala, co nastepuje:

§ 1. Rada Miejska w Debrznie dokonuje niniejszym zmiany Uchwaty nr 44.XLV.2021 Rady Miejskiej
w Debrznie z dnia 25 czerwca 2021 r. w sprawie okreslenia rodzajow swiadczen przyznawanych w ramach
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich
przyznawania (Dziennik Urzedowy Wojewddztwa Pomorskiego zdnia 22.07.2021r., poz. 2900),
w taki sposéb, ze:

1. . Zalgcznik nr 1 do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli”, przyjety pierwotnie
w/w Uchwalg z 25.06.2021 r. otrzymuje brzmienie okre$lone w Zataczniku nr 1 do niniejszej Uchwaly.

2. ., Zalgcznik nr 2 do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli”, przyjety pierwotnie
w/w Uchwalg z 25.06.2021 r. otrzymuje brzmienie okre§lone w Zataczniku nr 2 do niniejszej Uchwaly.

§ 2. Wykonanie niniejszej Uchwaly Rada Miejska w Debrznie powierza Burmistrzowi Debrzna.

§ 3. Uchwata wchodzi w zycie po uplywie 14dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewddztwa Pomorskiego.

Wiceprzewodnicza Miejskiej w Debrznie

Do Rybicka
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Zatacznik nr 1 do uchwaty nr 58. XXVIII1.2025
Rady Miejskiej w Debrznie
z dnia 28 listopada 2025 1.

WNIOSEK
o przyznanie §wiadczenia z funduszu zdrowotnego nauczycieli

(imig i nazwisko wnioskodawcy)
e ST M S 5 S8 T S R S T R R R

(adres zamieszkania)

(nauczyciel, nauczyciel przebywajacy na emeryturze, rencie lub $wiadczeniu kompensacyjnym — wpisaé
jedna z mozliwosei)

(nazwa banku i nr konta bankowego, na ktory nalezy przekaza¢ przyznang pomoc zdrowotna)

6. Ze srodkéw funduszu zdrowotnego korzystatem/am:

(nalezy podac rok i wysoko$¢ uzyskanej pomocy zdrowotnej)
7. Zwracam si¢ z uprzejma prosba o przyznanie mi zapomogi zdrowotne;j

a) uzasadnienie wniosku:

b) w zataczeniu do wniosku przedktadam:

1) aktualne zaswiadczenie wystawionego przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste, potwierdzajace
leczenie zwigzane z choroba,  leczenie specjalistyczne, koniecznosé stosowania sprzetu rehabilitacyjnego lub
ortopedycznego, konieczno$¢ zapewnienia choremu opieki wystawione nie wczesniej niz 3 miesiace przed
dniem, w ktorym jest sktadany wniosek,

2) imienne faktury lub rachunki potwierdzajgce poniesienie wydatku wymienionego we wniosku,

3) oswiadczenie o przecigtnych miesigcznych dochodach brutto przypadajacych na jednego cztonka rodziny
ze wszystkich Zrédet przychodu osiagnigtych w okresie ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych ztozenie
wniosku

OSWIADCZENIE:
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Swiadom(y)a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, potwierdzam zgodnosé ze stanem
faktycznym powyzszych danych. Jednoczesnie wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie
i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby przyznania dofinasowania z Funduszu Zdrowotnego
nauczycieli zgodnie z RODO i ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

(miejscowosé, data) (podpis wnioskodawcy)

INFORMACJA DYREKTORA SZKOLY:

(data i podpis dyrektora szkoly)
DECYZJA BURMISTRZA:
Przyznajg¢ swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*, w wysokosci zi.
(stownie ztotych: )
Debitznoy diia vocsssesuvionminiisssssai

(podpis burmistrza)
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Zalgcznik nr 2 do uchwaty nr 58. XX VII1.2025
Rady Miejskiej w Debrznie
z dnia 28 listopada 2025 r.

(adres, nr telefonu)
Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach brutto przypadajacych na czlonka rodziny w okresie
3 —miesi¢cy poprzedzajacych zlozenie wniosku

Oswiadczam, ze sredni miesigczny dochod brutto w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny z ostatnich
trzech miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku wynosi zh*

(data i podpis skiadajacego informacje)

* wysokos¢ dochodéw ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu
(do dochodu wlicza sig: wszystkie zasitki, w tym zasilek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki spolecznej,
dochéd z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego, dzialalnosci gospodarczej oraz inne wynikajace ze
stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieto), uzyskanych w ciagu ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych
miesigc zlozenia wniosku o pomoc zdrowotng)

Wiceprzewodniczaca
Do a
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