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do Zarządzenia Nr 21/2026
Dyrektora Zespołu Szkół Rolniczych
im. Władysława Grabskiego w Grudziądzu
z dnia 20.05.2026 r.

REGULAMIN
[bookmark: X3f0814553021ac1a4e2875da89e9287f1265440]przyznawania świadczeń na pomoc zdrowotną dla nauczycieli
[bookmark: Xed205264fc6b9da09d4541bfcf7f1f67c0f122b]Zespołu Szkół Rolniczych im. Władysława Grabskiego w Grudziądzu
[bookmark: podstawa-prawna]

Podstawa prawna
Regulamin opracowano na podstawie: 
1. art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela; 
2. Zarządzenia Nr 76 Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 19 sierpnia 2009 r. w sprawie rodzajów świadczeń na pomoc zdrowotną oraz warunków i sposobu ich przyznawania dla nauczycieli w szkołach                      i placówkach prowadzonych przez ministra właściwego do spraw rolnictwa.
[bookmark: rozdział-i]
Rozdział I
[bookmark: postanowienia-ogólne]Postanowienia ogólne
[bookmark: section]§ 1
1. Regulamin określa:
0. rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli;
0. osoby uprawnione do korzystania z pomocy zdrowotnej;
0. warunki i sposób przyznawania świadczeń;
0. tryb działania Komisji ds. Pomocy Zdrowotnej.
1. Środki finansowe przeznaczone na pomoc zdrowotną wyodrębnia się corocznie w planie finansowym szkoły.
1. Świadczenia mają charakter uznaniowy i są przyznawane w miarę posiadanych środków finansowych.
[bookmark: section-1]§ 2
Ilekroć w regulaminie jest mowa o: 
1) szkole – należy przez to rozumieć Zespół Szkół Rolniczych im. Władysława Grabskiego w Grudziądzu; 
2) nauczycielu – należy przez to rozumieć nauczyciela zatrudnionego w szkole zgodnie z przepisami Karty Nauczyciela; 
3) emerytowanym nauczycielu lub nauczycielu renciście – należy przez to rozumieć nauczyciela, który przed przejściem na emeryturę lub rentę był zatrudniony w szkole; 
4) członku rodziny – należy przez to rozumieć małżonka oraz dzieci pozostające na utrzymaniu nauczyciela i wspólnie zamieszkujące; 
[bookmark: rozdział-ii]5) świadczeniu pomocy zdrowotnej – należy przez to rozumieć jednorazową bezzwrotną pomoc finansową przyznawaną w związku z leczeniem.
Rozdział II
[bookmark: X0bd052c4f7be9214c5ccc6bdc7f5e9a175c18ab]Osoby uprawnione do korzystania z pomocy zdrowotnej
[bookmark: section-2]§ 3
1. Do korzystania z pomocy zdrowotnej uprawnieni są:
0. nauczyciele zatrudnieni w szkole w wymiarze co najmniej połowy obowiązkowego wymiaru zajęć;
0. emerytowani nauczyciele oraz nauczyciele pobierający rentę, którzy przed przejściem na świadczenie byli zatrudnieni w szkole.
1. Pomoc zdrowotna może zostać przyznana osobom, o których mowa w ust. 1, które:
0. leczą się z powodu przewlekłej lub ciężkiej choroby i ponoszą stałe koszty leczenia;
0. długotrwale korzystają z pomocy lekarza specjalisty;
0. ponoszą koszty zakupu leków, sprzętu rehabilitacyjnego, protez lub aparatury medycznej;
0. wymagają leczenia szpitalnego, rehabilitacji lub specjalistycznych badań;
0. znajdują się w trudnej sytuacji materialnej spowodowanej długotrwałą chorobą.

[bookmark: rozdział-iii]Rozdział III
[bookmark: X12d12f95d7c4c66ebf32410f892b5d52c7bf3b5]Rodzaje świadczeń i zasady ich przyznawania
[bookmark: section-3]§ 4
1. Pomoc zdrowotna udzielana jest w formie jednorazowego świadczenia pieniężnego.
1. Wysokość świadczenia uzależniona jest od:
0. przebiegu choroby oraz okoliczności z nią związanych;
0. wysokości poniesionych kosztów leczenia;
0. sytuacji materialnej nauczyciela i jego rodziny;
0. liczby złożonych wniosków oraz wysokości środków finansowych pozostających w dyspozycji szkoły.
1. Świadczenie może być przyznane nie częściej niż raz w roku kalendarzowym, z wyjątkiem szczególnie uzasadnionych przypadków.
1. Przyznanie świadczenia nie ma charakteru roszczeniowego.
[bookmark: section-4]
§ 5
1. Warunkiem ubiegania się o świadczenie jest złożenie wniosku do Dyrektora szkoły w terminie do dnia 30 listopada każdego roku kalendarzowego.
1. Do wniosku należy dołączyć:
0. aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające stan zdrowia;
0. dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia, rehabilitacji lub zakupu leków i sprzętu medycznego (faktura lub rachunek);
0. oświadczenie o sytuacji materialnej i rodzinnej;
0. inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy.


1. [bookmark: section-5]Wzór wniosku stanowi Załącznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.
1. Do wniosku dołącza się klauzulę informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych zgodnie                      z RODO, który stanowi Załącznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.
1. Wnioski rozpatrywane są przez Komisję ds. Pomocy Zdrowotnej nie później niż do dnia 15 grudnia danego roku.
[bookmark: rozdział-iv]Rozdział IV
[bookmark: komisja-ds.-pomocy-zdrowotnej]Komisja ds. Pomocy Zdrowotnej
[bookmark: section-6]§ 6
1. Dyrektor szkoły powołuje Komisję ds. Pomocy Zdrowotnej, zwaną dalej „Komisją”.
1. W skład Komisji wchodzą:
0. nie mniej niż 3 przedstawicieli rady pedagogicznej szkoły, w tym przewodniczący i sekretarz;
0. po jednym przedstawicielu związków zawodowych działających w szkole, wybranych spośród nauczycieli zatrudnionych w szkole.
1. Członkowie Komisji są zobowiązani do zachowania tajemnicy dotyczącej danych osobowych i informacji zawartych we wnioskach.
1. Posiedzenia Komisji są protokołowane.
1. Komisja opiniuje złożone wnioski i przedstawia Dyrektorowi propozycję wysokości świadczenia. 
1. Komisja podejmuje decyzje zwykłą większością głosów przy obecności co najmniej połowy składu.
1. [bookmark: section-7]Ostateczną decyzję o przyznaniu świadczenia podejmuje Dyrektor szkoły.

[bookmark: rozdział-v]Rozdział V
[bookmark: postanowienia-końcowe]Postanowienia końcowe
[bookmark: section-8]§ 7
1. Obsługę finansową świadczeń pomocy zdrowotnej prowadzi główny księgowy szkoły.
1. Środki finansowe niewykorzystane w danym roku budżetowym pozostają w budżecie szkoły zgodnie               z obowiązującymi przepisami.
[bookmark: section-9]
[bookmark: załącznik-nr-1]
Zatwierdzam:

.......................................................
Dyrektor Zespołu Szkół Rolniczych w Grudziądzu

Data: .............................................



































Załącznik nr 1 do Regulaminu
WNIOSEK
o przyznanie świadczenia z pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
Zespół Szkół Rolniczych im. Władysława Grabskiego w Grudziądzu

I. Dane wnioskodawcy
1. Imię i nazwisko:........................................................................................................................................
2. Adres zamieszkania:.................................................................................................................................
3. Numer telefonu:......................................................................................................................................
4. Status zawodowy (właściwe zaznaczyć):
☐ nauczyciel czynny zawodowo
☐ emerytowany nauczyciel
☐ nauczyciel rencista
5. Miejsce zatrudnienia / ostatnie miejsce zatrudnienia:
.................................................................................................................................................................
6. Stanowisko:..............................................................................................................................................
II. Informacje dotyczące sytuacji zdrowotnej
1. Opis choroby lub problemu zdrowotnego:
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Rodzaj poniesionych kosztów związanych z leczeniem (właściwe zaznaczyć):
☐ zakup leków
☐ leczenie specjalistyczne
☐ rehabilitacja
☐ pobyt w szpitalu
☐ zakup sprzętu medycznego / rehabilitacyjnego
☐ inne: .................................................................................................................................................
3. Wysokość poniesionych kosztów leczenia:..............................................................................................
III. Sytuacja materialna i rodzinna
1. Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym:....................................................
2. Średni miesięczny dochód netto na jednego członka rodziny:……………………..........................................
3. Dodatkowe informacje mające wpływ na rozpatrzenie wniosku:
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
IV. Uzasadnienie wniosku
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
V. Załączniki
Do wniosku dołączam:
☐ aktualne zaświadczenie lekarskie
☐ dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia
☐ oświadczenie o dochodach
☐ inne dokumenty: ........................................................................................................................................

VI. Oświadczenie wnioskodawcy
Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.
Oświadczam, że zapoznałem(-am) się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych w związku z ubieganiem się o świadczenie na pomoc zdrowotną dla nauczycieli.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb związanych                        z rozpatrzeniem pomocy zdrowotnej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.


       .................................................				…….………………………………………………..
                  (miejscowość, data)					           (czytelny podpis wnioskodawcy)


Opinia i propozycja Komisji:
Po rozpatrzeniu niniejszego wniosku na posiedzeniu odbytym w dniu ………………………………………………………..
Komisja przyznała pomoc materialną z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli w wysokości  …………………………………….. złotych (słownie: ……………………………………………………………………………………………….)
    
       ……….…………………………………………………    
                                                                                                     (podpis Przewodniczącego Komisji)
Podpisy członków Komisji:

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


Decyzja Dyrektora Szkoły
Przyznano / nie przyznano świadczenia z pomocy zdrowotnej.
………...................................................
                             (data i podpis Dyrektora Szkoły)
Załącznik nr 2 do Regulaminu
Klauzula informacyjna RODO – pomoc zdrowotna dla nauczycieli
W związku z zapisami art. 13 oraz art. 14 ROZPORZĄDZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. z 2016 r., L 119, poz. 1) informujemy, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespół Szkół Rolniczych reprezentowany przez Dyrektora Zespołu Szkół Rolniczych im. Władysława Grabskiego w Grudziądzu.
2. Kontaktować się z administratorem można w następujący sposób: 
· listownie: ul. Lipowa33, 86-300 Grudziądz,
· [bookmark: _Hlk164413009]przez elektroniczny system e-Doręczeń: AE:PL-13329-76583-EETBW-32,
· [bookmark: _Hlk164413383]przez profil zaufany: ePUAP /ZSRGRUDZIADZ/SkrytkaESP,
· telefonicznie: +48 56 46 48 240,
· e-mail: sekretariat@zsckrgrudziadz.pl
3. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych – Katarzynę Dombrowską, z którym może się Pani/Pana kontaktować:
· telefonicznie: +48 605 133 955,
· e-mail: iod@zsckrgrudziadz.pl,
· pisemnie: Zespół Szkół Rolniczych – Inspektor Ochrony Danych, ul. Lipowa 33, 86-300 Grudziądz.
4. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji zadań związanych z  prowadzeniem spraw dotyczących udzielania pomocy zdrowotnej nauczycielom.
5. Dane osobowe przetwarzane są w celu rozpatrzenia wniosku oraz przyznania świadczenia na pomoc zdrowotną dla nauczycieli, na podstawie:
· art. 6 ust. 1 lit. c Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) – wypełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, 
· art. 9 ust. 2 lit. b oraz h RODO – przetwarzanie danych dotyczących zdrowia w związku z realizacją obowiązków i szczególnych praw w dziedzinie prawa pracy oraz ochrony socjalnej, 
· art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela, 
· Zarządzenia Nr 76 Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 19 sierpnia 2009 r. w sprawie rodzajów świadczeń na pomoc zdrowotną oraz warunków i sposobu ich przyznawania dla nauczycieli w szkołach i placówkach prowadzonych przez ministra właściwego do spraw rolnictwa.
6. Odbiorcami danych osobowych mogą być:
· członkowie Komisji ds. Pomocy Zdrowotnej,
· upoważnieni pracownicy szkoły,
· podmioty uprawnione do otrzymania danych na podstawie przepisów prawa,
· podmioty świadczące usługi na rzecz szkoły związane z obsługą administracyjną, finansową i informatyczną – na podstawie zawartych umów powierzenia przetwarzania danych.
7. Dane osobowe, w tym dane dotyczące zdrowia oraz sytuacji materialnej i rodzinnej, będą przetwarzane wyłącznie w zakresie niezbędnym do rozpatrzenia wniosku o przyznanie świadczenia zdrowotnego.
8. Dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów kancelaryjno-archiwalnych oraz przepisów dotyczących dokumentacji finansowej i pracowniczej.
9. Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo do:
· dostępu do swoich danych osobowych oraz otrzymania ich kopii,
· sprostowania (poprawienia) danych,
· ograniczenia przetwarzania danych w przypadkach przewidzianych przepisami prawa,
· usunięcia danych (w przypadkach przewidzianych przepisami prawa),
· wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stanisława Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa). 
10. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbędne do rozpatrzenia wniosku o przyznanie świadczenia na pomoc zdrowotną. Niepodanie wymaganych danych może skutkować pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.
11. Dane osobowe nie będą wykorzystywane do podejmowania decyzji w sposób zautomatyzowany ani profilowania.
12. Dane nie będą przekazywane do państw trzecich ani organizacji międzynarodowych.


…………………………………………..…….……………………….
(data i podpis wnioskodawcy)
[bookmark: _GoBack]
