UCHWALA NR V/63/2019
RADY POWIATU NAKIELSKIEGO

z dnia 27 marca 2019 r.

zmieniajgca uchwale w sprawie okreslenia rodzaju §wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli, zespoléw szkol i placowek oswiatowych, dla ktérych organem prowadzacym

jest powiat nakielski oraz okreslenia warunkoéw i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z2019r.,
poz.511) oraz art. 72 ust. 1 ustawy zdnia 26 stycznia 1982r. Karta Nauczyciela (Dz.U. z2018r.,

poz. 967 z p6zn. zm.) uchwala sig, co nastepuje:

§ 1. Zmienia si¢ uchwate Nr IV/38/2019 Rady Powiatu Nakielskiego z dnia 27 lutego 2019 r. w sprawie
okreslenia rodzaju swiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, zespotéw szkot
i placéwek o$wiatowych, dla ktorych organem prowadzacym jest powiat nakielski oraz okreslenia warunkéw
isposobu ich przyznawania (Dz. Urz. Woj. Kuj.-Pom. z2019r. poz. 1462) wtaki sposéb, ze zalgcznik

do uchwaly otrzymuje brzmienie okreslone w zataczniku do niniejszej uchwaty.
§ 3. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Staroscie Nakielskiemu.

§ 4. Uchwata podlega ogloszeniu w Dzienniku Urzgdowym Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego

i wehodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

dniczqcy//Ré.dy
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Uzasadnienie

Zmiany zatacznika do uchwaly Nr IV/38/2019 w sprawie okreslenia rodzaju §wiadczen przyznawanych
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, zespotow szkét iplacéwek o$wiatowych, dla ktérych
organem prowadzacym jest powiat nakielski oraz okreslenia warunkoéw i sposobu ich przyznawania
dokonuje si¢ w zwiazku z powstala w toku sporzadzania dokumentu do elektronicznej wysyiki

do Dziennika Urzgdowego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego oczywista omytka pisarska.

W dokumencie uchwalonym na sesji przez Rade Powiatu pod punktem 10 zalacznika do uchwaty pod
wykropkowanym miejscem na podpis zapisane bylo: ,,(data i podpis, wraz z pieczecig lekarza)”, natomiast
w dokumencie podpisanym przez Przewodniczacego Rady i przestanym do publikacji w Dzienniku
Urzgdowym Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego zapisane =zostalo: ,(data i podpis dyrektora
szkoty/placéwki)”.

W tej sytuacji konieczna jest nowelizacja uchwaly zawierajacej wyzej okreslong omytke pisarskg.
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Zatacznik do Uchwaly Nr V/63/2019
RADY POWIATU NAKIELSKIEGO
z dnia 27 marca 2019 r.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. Imig i NAZWiSKO UPTAWNIONEZO ......oveviirereriinreieieienieentee e tese e st e e bbb nstss s sss e e e e see e e e s e eenens
2. Adres zamieszKania i NI tElEONU .........ceueiieveieieictcieeet ittt sttt et et see e e e seeenenn
3. Wymiar CZasu PracCy ........cceceeveereererverernsseneneressesennes 4. PESEL ..cccsvmuissasssisssissssismmmmnmmnmsrsnsssrassrssnmossarsas

5. Potwierdzenie, ze wnioskodawca jest nauczycielem/emerytem/rencista - ostatnie miejsce pracy

przed przejsciem na emeryture lub rente (podaé peina nazwe szkoly, zespotu szkét lub placéwki owiatowe;):

(data i podpis dyrektora szkoly/placowki)

6. Zwracam si¢ zprosba o przyznanie pomocy zdrowotnej. Uzasadnienie zlozonego wniosku:

7. Rok, w ktérym poprzednio otrzymano pomoc zdrowotna ...........ccceceereeennee.
W zalaczeniu przedktadam:
1) karte informacyjna z leczenia szpitalnego/sanatoryjnego*;

2) uzasadnienie wniosku potwierdzone przez lekarza na formularzu wniosku/zalaczone zaswiadczenie

lekarskie*, z okresleniem choroby diugotrwatej lub przewleklej;

3) inne dokumenty potwierdzajgce KOSZty lECZEMIA: .........ccovrvirevremiieererreeieseeeresese e s esssacens

8. Oswiadczenie o dochodzie rocznym netto przypadajacym na jednego czlonka rodziny

, dotyczy czlonkéw rodziny pozostajacych, wraz z wnioskodawca, we wspSlnym

gospodarstwie domowym.

9. Sposéb wyplaty pomocy zdrowotnej: wyplata w kasie Starostwa Powiatowego w Nakle nad

Notecia/przelew* (wpisa¢ numer Konta bankoWeg0): ........cccoveueeeieereiieieriireeetetcseeceesete e esteseseseesseens

(data i podpis wnioskodawcy)

* niepotrzebne skresli¢
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10. Potwierdzenie uzasadnienia wniosku przez lekarza (w tym koniecznie okreslenie czy choroba jest
przewlekla/dlugotrwala, atakze Kkonieczno$¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego, aparatury

medycznej, noszenia szkiel korekcyjnych, leczenia stomatologicznego ze wzgledéw zdrowotnych):

(data i podpis, wraz z pieczgcig lekarza)
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