
UCHWAŁA NR XXXII/181/2021 
RADY POWIATU KĘPIŃSKIEGO 

z dnia 25 maja 2021 r. 

w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej nauczycielom 
korzystajacym z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 

Na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy  z dnia 5 czerwca 1998 r.  o samorządzie powiatowym (Dz. U. z 2020 r. 
poz. 920)  oraz  art. 72 ust. 1 i 4 w związku  z  art. 91 d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia  1982 r. – Karta 
Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r., poz. 2215; ze zm.) uchwala się, co następuje: 

§ 1. Określa się rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkół 
i placówek oświatowych, dla których organem prowadzącym jest Powiat Kępiński, korzystających z opieki 
zdrowotnej oraz warunki i sposób ich przyznawania. 

§ 2. Świadczeniami w ramach pomocy zdrowotnej są: 

1) refundacja kosztów zakupu leków i materiałów medycznych, związanych z chorobą, której dotyczy 
wniosek, zaleconych przez lekarza; 

2) refundacja kosztów opieki nad chorym w domu; 

3) refundacja kosztów leczenia specjalistycznego, w sytuacjach braku możliwości skorzystania z takiego 
leczenia w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia; 

4) refundacja kosztów zakupu sprzętu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego, dla którego nie uzyskano 
dofinansowania ze środków  Narodowego Funduszu Zdrowia, Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 
Niepełnosprawnych lub z innych źródeł. 

§ 3. 1. Ze środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną  mogą korzystać nauczyciele 
zatrudnieni w wymiarze nie niższym niż połowa obowiązującego wymiaru zajęć, również po przejściu na 
emeryturę, rentę lub nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, w związku z: 

1) ciężką lub przewlekłą chorobą; 

2) długotrwałym leczeniem specjalistycznym; 

3) długotrwałym leczeniem szpitalnym, z koniecznością dalszego leczenia w domu; 

4) długotrwałym leczeniem z powodu choroby zawodowej; 

5) długotrwałą rehabilitacją, w tym powypadkową lub związaną z chorobami zawodowymi. 

2. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego, bezzwrotnego świadczenia pieniężnego, 
przekazywanego na wskazany przez wnioskodawcę rachunek bankowy. 

§ 4. 1. Warunkiem przyznania świadczenia jest złożenie przez nauczyciela wniosku o przyznanie pomocy 
zdrowotnej,  którego wzór stanowi załącznik nr 1 do uchwały. 

2. Wniosek składa się do Zarządu Powiatu Kępińskiego. 

3. Do wniosku należy dołączyć: 

1) zaświadczenie lekarskie wystawione nie wcześniej niż na 3 miesiące przed złożeniem wniosku, 
potwierdzające: 

a) leczenie związane z ciężką lub przewlekłą chorobą, 

b) leczenie specjalistyczne, w sytuacjach korzystania z leczenia specjalistycznego poza Narodowym 
Funduszem Zdrowia, dodatkowo oświadczenie składającego wniosek o braku możliwości skorzystania 
z leczenia specjalistycznego w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia , 

c) leczenie z powodu choroby zawodowej, 

d) leczenie szpitalne, z koniecznością dalszego leczenia w domu, 

e) długotrwałą rehabilitację, 
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2) imienne dokumenty potwierdzające poniesienie kosztów leczenia (faktury, rachunki za konsultacje, 
leczenie, zabiegi, badania specjalistyczne, zakup lekarstw) wystawione w roku, w którym nauczyciel składa 
wniosek, 

3) zaświadczenie potwierdzające zatrudnienie w danej szkole/placówce lub w przypadku emerytów, rencistów 
lub nauczycieli pobierających nauczycielskie świadczenie kompensacyjne – potwierdzające fakt przejścia 
na emeryturę, rentę lub nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, wystawione nie wcześniej niż 
1 miesiąc przed złożeniem wniosku, którego wzór stanowi załącznik nr 2 do uchwały, 

4) oświadczenie o wysokości dochodów brutto na jednego członka rodziny ze wszystkich źródeł przychodu, 
osiągniętych w okresie ostatnich 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku, którego wzór stanowi 
załącznik nr 3 do uchwały. 

4. Wnioski należy składać w Starostwie Powiatowym w Kępnie  w terminach: 

1) do 30 maja; 

2) do 30 września. 

5. Jeżeli wniosek nie spełnia wymagań formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji, o której mowa 
w ust. 3, nauczyciel zostanie wezwany do ich usunięcia w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania. 
W przypadku nieusunięcia braków w terminie, o którym mowa wyżej, wniosek będzie pozostawiony bez 
rozpatrzenia, o czym nauczyciel zostanie poinformowany pisemnie. 

§ 5. 1. Świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej udzielane jest raz w roku budżetowym. 

2. Wnioski rozpatruje się dwa razy w roku – do 15 lipca oraz do 15 listopada. 

3. Wysokość przyznanego świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej będzie uzależniona od wysokości 
środków finansowych zaplanowanych na ten cel w budżecie Powiatu Kępińskiego, liczby złożonych wniosków 
oraz sytuacji zdrowotnej i materialnej wnioskodawcy. 

§ 6. Obsługę organizacyjną przyznawania świadczeń w ramach pomocy zdrowotnej prowadzi Wydział 
Edukacji i Sportu Starostwa Powiatowego w Kępnie. 

§ 7. Traci moc uchwała Nr XXVIII/141/2008 Rady powiatu Kępińskiego z dnia 30 grudnia 2008r. 
w sprawie środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli korzystających z opieki 
zdrowotnej, określenia rodzaju świadczeń przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunków i sposobów 
ich przyznawania. 

§ 8. Wykonanie uchwały powierza się Zarządowi Powiatu Kępińskiego. 

§ 9. Uchwała wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia jej ogłoszenia w Dzienniku Urzędowym 
Województwa Wielkopolskiego.
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Załącznik Nr 1 do uchwały Nr 

do uchwały Nr XXXII/181/2021 
Rady Powiatu Kępińskiego 
z dnia 25 maja 2021 r. 

WZÓR WNIOSKU O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ 

I. DANE WNIOSKODAWCY 

Imię i nazwisko 
………………………………………………………………………………………………………………
……………………. 

Adres zamieszkania 
………………………………………………………………………………………………………………
…………….. 

Status wnioskodawcy 
………………………………………………………………………………………………………………
………….. 

                                                 (nauczyciel, emeryt, rencista, pobierający nauczycielskie świadczenie 
kompensacyjne) 

Telefon kontaktowy 
………………………………………………………………………………………………………………
……………. 

Szkoła/placówka w której nauczyciel jest lub był zatrudniony: 

……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………. 

Nazwa  banku  i  nr  rachunku  bankowego, na  który  należy  przekazać przyznaną pomoc zdrowotną: 

……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………. 

II. UZASADNIENIE WNIOSKU: 

……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… 

III. W ZAŁĄCZENIU DO WNIOSKU PRZEDKŁADAM: 
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1) zaświadczenie lekarskie, 

2) imienne dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (rachunki, faktury), 

3) zaświadczenie dyrektora szkoły, 

4) oświadczenie o wysokości dochodów. 

……………………………………………………                                                                      
……………………………………………. 

(miejscowość i data)     (czytelny podpis wnioskodawcy) 

IV. DECYZJA ZARZĄDU POWIATU KĘPIŃSKIEGO: 

Przyznano świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej *, w wysokości: 
……………………………………… zł. 

(słownie złotych: 
………………………………………………………………………………………………………………
………………. 

Nie przyznano świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej* (uzasadnienie) 
……………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
…… 

*niepotrzebne skreślić 

……………………………………………………..    
 ………………………………………….. 

(data)       (podpis Starosty Kępińskiego)
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Załącznik Nr 2 do uchwały Nr 

do uchwały Nr XXXII/181/2021 
Rady Powiatu Kępińskiego 
z dnia 25 maja 2021 r. 

WZÓR ZAŚWIADCZENIA O ZATRUDNIENIU 

Dyrektor  
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………….. 

(nazwa szkoły, zespołu szkół, placówki) 

zaświadcza, że Pan/Pani…………………………………………………………………………… pesel 
……………………………….. 

jest (był/a*) zatrudniony/a w tutejszej szkole/placówce w charakterze 
…………………………………………… 

od dnia …………………………………………………………. do dnia 
……………………………………………………………………...... 

W wymiarze czasu pracy  ……………………………… etatu,  tj. ………………. godz. tygodniowo. 

Zaświadczenie wydaje się na prośbę zainteresowanego. 

……………………………………………………….   
 …….…………………………………………… 

(miejscowość, data)      (podpis dyrektora) 

*dotyczy nauczyciela emeryta, rencisty lub nauczyciela pobierającego nauczycielskie świadczenie 
kompensacyjne)
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Załącznik Nr 3 do uchwały Nr 

do uchwały Nr XXXII/181/2021 
Rady Powiatu Kępińskiego 
z dnia 25 maja 2021 r. 

WZÓR OŚWIADCZENIA O WYSOKOŚCI DOCHODÓW 

Oświadczam, że średni miesięczny dochód brutto przypadający na jednego członka rodziny z ostatnich 
trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wynosi ………………………………… zł (słownie: 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………… zł).* 

…………………………………………….                                                                          
……………………………………………… 

(miejscowość, data)      (czytelny podpis wnioskodawcy) 

* wysokość dochodów ze wszystkich źródeł przychodu, podlegających lub niepodlegających 
opodatkowaniu  (do dochodu wlicza się np.: wynagrodzenie, rentę, emeryturę, wszelkiego rodzaju zasiłki, 
w tym rodzinny i pielęgnacyjny, zasiłki z opieki społecznej, dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa 
rolnego, działalności gospodarczej oraz inne wynikające ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy 
o dzieło), uzyskanych w ciągu ostatnich 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku o udzielenie pomocy 
zdrowotnej.
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UZASADNIENIE 

do Uchwały Nr  XXXII/181/2021 
 Rady Powiatu Kępińskiego  

z dnia 25 maja 2021 r.    
           

w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej nauczycielom 
korzystającym z opieki zdrowotnej oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 
 

 
Art. 72  ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2019 r., poz. 2215; ze zm.)  

nakłada na organy prowadzące szkoły obowiązek przeznaczenia corocznie w budżetach odpowiednich 
środków finansowych z przeznaczeniem na pomoc zdrowotną dla nauczycieli korzystających z opieki 
zdrowotnej oraz określenia rodzaju świadczeń przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunków i 
sposobu ich przyznawania.  
Do korzystania z pomocy uprawnieni są nauczyciele zatrudnieni w wymiarze co najmniej pół etatu a także 
nauczyciele po przejściu na emeryturę, rentę lub nauczycielskie świadczenie kompensacyjne.  
Uchwała dostosowuje zapisy do aktualnych zapisów prawnych oraz obowiązującego orzecznictwa. 
Stanowi ona akt prawa miejscowego i podlega ogłoszeniu w Dzienniku Urzędowym Województwa 
Wielkopolskiego. 
Uchwała została skierowana w celu  zaopiniowania  związkom zawodowym zrzeszającym nauczycieli. 
Związek Nauczycielstwa Polskiego przyjął projekt uchwały i nie wniósł żadnych zastrzeżeń. NSZZ 
„Solidarność” Region Wielkopolska Południowa oraz Międzyzakładowa Organizacja Związku Zawodowego 
Oświata nie przedstawiły opinii w powyższej sprawie. 
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