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ZarzEdu Powiatu Walbrzyskiego
z dnia ..../. :l. l,Y.qt,.<2.'19-/ (:):..

w sprawie: w sprawie otganizacji opiniowania wniosk6w o przyznanie Swiadczen
z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystaj4cych z opieki
zdrowotnej, zatrudnionych w szkolach, dla kt6rych organem
prowadzecym jest Powiat Walbrzyski.

Na podstawie art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czeMca 1998 r. o samorzqdzie
powiatowym (t. j. Dz. U. z 2001 r. Nr 142, poz. 1592, z pozn. zm.) oraz S 5 uchwaly
Nr lfu51l07 Rady Powiatu Walbrzyskiego z dnia 30 sierpnia 2007 r.
w sprawie okreslenia rodzaj6w, warunk6w oraz sposobu przyznawania Swiadczen
z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajEcych z opieki zdrowotnej,
zatrudnionych w szkolach, dla kt6rych organem prowadzEcym jest Powiat Walbrzyski
(z p62n. zm.) uchwala sie, co nastepuje:

s1
Ustala sie wz6r wniosku o ptzyznanie Swiadczei z tytulu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli, o kt6rych mowa w S1 pkt 1 uchwaly Nr lx/51l07 Rady Powiatu
Walbrzyskiego z dnia 30 sierpnia 2007 r. w sprawie okreslenia rodzaj6w,
warunk6w oraz sposobu ptzyznawania Swiadczei z tytulu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej, zatrudnionych w szkolach,
dla kt6rych organem prowadzEcym jest Powiat Walbrzyski (z p62n. zm.),
stanowiecy zalacznik nr 1 do niniejszej uchwaly.

Wnioski o ptzyznanie Swiadczeh z tytulu pomocy zdrowotnej zlozone do dnia
wejscia w zycie niniejszej uchwaly, wedlug wzoru obowiqzujAcego do tego dnia,
uznaje sie za poprawne pod wzgledem formalnym.

Dopuszcza sie skiadanie wniosk6w wedlug wzoru obowiqzujEcego przed dniem
wejscia w Zycie niniejszej uchwaly rdwniez po tym dniu, nie dluzej jednak
niz do dnia 31 marca 2010 r. Po tym terminie wnioski zlozone wedlug wzoru
innego, nizeli okreslony w zalEczniku nr'1 do niniejszej uchwaly, uznane zostanq
za niepoprawne pod wzglgdem formalnym i odsylane bedA wnioskodawcom
celem skorygowania.

1 .

2.

s2

W celu opiniowania wniosk6w, o kt6rych mowa w S1 niniejszej uchwaly, Starosta
Walbrzyski powola Komisje OpiniujEc4 okre6lajEc jej sklad osobowy oraz tryb pracy

s3

Tfaci moc uchwala Nr 173107 Zarzqdu Powiatu Walbrzyskiego z dnra

4 pazdzierr,ika 2OO7 r. w sprawie organizacji opiniowania wnioskow

o pEyznanie Swiadczerl z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych

i ipZti zOrowotnej, zatrudnionych w szkolach, dla kt6rych organem prowadzEcym

iest Powiat Walbrzyski.
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s4
Wykonanie uchwaly powierza sie Staro6cie Walbrzyskiemu.

s5
Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Zarz4d Powiatu Walbrzyskiego:

P rzewod n iczqcy:

Wicestarosta:

Czlonek Zarzqdu.

Czlonek Zanqdu.

Czlonek Zatz4du.

Augustyn Skretkowicz

Andrzej Marciniak

lwona Gorgofi

Edward Podg6rski

l\4onika Wybraniec
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U Z A S A N I E N I E

W zwiEzku z uchwalq Nr XXXV/56/09 Rady powiatu Walbrzyskiego z dnra
29 Pa2dziernika 2009 r. w sprawie zmiany uchwaly Nr lX/5il07 Rady powiatu
Walbrzyskiego z dnia 30 sierpnia 2007 r. w sprawie okreslenia rodzaj6w, warunKow
oraz sposobu przyznawania swiadczei z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajqcych z opieki zdrowotnej, zatrudnionych w szkolach, dla lit6rycn organem
prowadzacym jest Powiat Walbzyski, zaistniala koniecznos6 wprowadzenra zmran
we wniosku o przyznanie ww. Swiadczefi.
Powyzsze stanowi o zasadno6ci podjecia niniejszej uchwaly.
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zatEczntk Nt I dorchwaty w qlf.t/
:arzqdu PowiarJ WalbTyaaieqo z dn a /l: , a)

Starosta Walbrzyski
Al. Wyzwolenia 20-24
58-300 Walbrz ych

W N I O S E K
o przyznanie Swiadczei z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Imie, nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, kt6rego dotyczy

2. Adres do korespondencji  (proszg podae, jerel i jest inny ni2 podany w punkcie 1):

1 .

3. Imie i nazwisko wnioskodawcy,
reprezentowana instytucja (proszg
ni2 okreslony w pkt l):

adres zamieszkania oraz
poda6, je2eli  wnioskodawcE

telefon kontaktowy/
jest podmiot inny,

Dane d ce zatrudnienia

Nazwa i adres szkoly, w kt6rej nauczycieljest ub byl zatrldniony oraz okres zatrudnienia:

b) Status nauczyciela,
tl czynny zawodowo

na dziei zlozenla wniosku:
tr renia/ emerytura tr nauczyc elskie swiadczenie kompensacyjne

r '  ' :  r r  : " :* : : - " '
Poswiadcza sie, ze dane zawarte w pkt 4lit a I lil. b, sqzgodne ze stanem faktycznym.

5. Uzasadnen e zlozenla wnosku:

(podpis ipeczqtka osoby upowazn onel
do dokonania PoSwiadczenia)

Poiwradczenid danvch zawanvch w oki 4lit. a - b dokonuia odlowiednio:
a) wslosunku do nauczycieli czynnych zawodowo -dyr€ltorszlorv, w kt6rej nauavcFl lest zatudnronvj

li w stosunru do nau;zycieli ;m;ryt6w, rencist6w ora nauczicieli pobieraj4cvch nauczvcielskie swiadczenie
komoensacvine- orqan pfowadzacv jednostkQ, w kt6rej osoba ta byta zatudniona.
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6 Do wniosku zalEczam nastepujqce dokumenty: .'

E kserokopie zaiwiadczenia lekarskiego potwierdzajqcego stan zdrowia nauczyciela/ kserokopie
karly leczenia szpilalnego*, wydane nle p61niej niZ w okresie dwunaslu miesiQcy
paptzedzaJqcych dzie6 zlo2enia wnioskui

tr kserokopie oEeczenia o niepelnosprawnosci/ innych dokument6w poh/vjefdzajqcych stan zdrowia
nauczyciela, kt6rego dotyczy wniosek;

D kserokopie imiennych fakiur/ rachunk6w*, polwierdzajacych koszty teczenia nauczyciela, kl6rego
dotyczy wniosek - . . . .  . . . . . . . .  szluk;

n kserokopie dokument6w polwierdzajqcych trudnq sytuacje materiatnE nauczyciela, kt6rego
dotyczy wniosek;

! inne (prosze podai jakie):

7. Niniejszym oswiadczam, ze

izech m eslecy poprzedzajEcych

Sredni miesieczny

dzieh zlozenia wniosku,

doch6d wyliczony

wyn 6sl w rnojej fodzinie w

na jednE osobQ

za okres

pIze tczenru

zl (brutto),

Swiadomy {-a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych o6wiadczef, poswiadczam
wlasnorecznym podpisem prawdziwo6d danych zawartych w niniejszym wniosku.

O6wiadczam jednoczesnie, ie wyraiam zgode na przetwazanie moich danych osobowych
zawartych we wniosku zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (t. ). Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z p6in. zm.), w zakresie niezbednym dojego
zaopiniowania i  pr2yznania 6wiadczenia.

niepotzebne skreij iC
zaznaczyC wlaiiciwy kwadral
uzyte w o6wiadczeniu o wysokosci dochodu pojecla:
zgodnie z zapisami ustawy z dnia 28 listopada
(t l .  Dz. U. z 2006 r. Nr 139, poz.992,2 p62n. zm.).

,doch6d" oraz ,,rodzina" nalezy rozumiee
2003 r. o ljwiadczeniach rodzinnycll
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WYPELNIA NAuczYcIEL, KTOREGo DoTYczY wNIosEK

W przypadku ptzyznania mi Swiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnej, pfosze o przelanie
Srodk6w finansowych na wskazane poni2ej konto bankowe:

lmie  i  nazwisko  nauczyc ie la :  . . . . . . . . . . . ._ . .

Nazwa banku:

Nr rachunku:

(mielscowosi idala) (czytelny podpis)

(imie i f azwisko wiloskodawcy)

(adres zam eszlania/ te efon konraIlowy)

Starosta Walbrzyski
Al. Wyzwolenia 20-24
58.300 Walbzych

Skladam wniosek o ptzyznanie gwiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnel
dla nauczycieli. Wniosek znajduje siQ w Wydziale Edukacji, Kultury i Sportu Starostwa
Powiatowego w Walbrzychu.
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