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Regulamin Zakładowego Funduszu Zdrowotnego 

IV Liceum Ogólnokształcącego w Poznaniu 

§ 1 

Podstawą opracowanego Regulaminu Zakładowego Funduszu Zdrowotnego są następujące przepisy 

określające zasady tworzenia tego funduszu i gospodarowania jego środkami: 

1. Ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz.U. z 1997r. Nr 56, poz.357, 

z późniejszymi zmianami). 

2. Ustawa O Systemie Oświaty z dnia 7.09.1991r. (Dz. Ust. Nr 95, poz.425, z późniejszymi 

zmianami). 

3. Uchwała nr XXXVI/353/2008 Rady Miasta Poznania 

 

§ 2 

W sprawie nieuregulowanych postanowieniami niniejszego regulaminu i wymienionymi  

w § 1 przepisami prawa, mają zastosowanie przepisy kodeksy cywilnego. 

 

§ 3 

Ilekroć w regulaminie jest mowa o Funduszu, rozumie się przez to Zakładowy Fundusz Zdrowotny, 

ilekroć jest mowa o Szkole, rozumie się przez to IV Liceum Ogólnokształcące w Poznaniu, 

natomiast ilekroć jest mowa o Dyrektorze rozumie się Dyrektora Szkoły 

 

§ 4 

Regulamin ma zastosowanie dla nauczycieli zatrudnionych co najmniej w połowie obowiązującego 

wymiaru godzin zajęć dydaktyczno - wychowawczych oraz nauczycieli emerytów i rencistów 

Szkoły. 

 

§ 5 

Środkami Zakładowego Funduszu Zdrowotnego administruje Dyrektor. 

 

§ 6 

Dysponentem środków finansowych Zakładowego Funduszu Zdrowotnego jest Dyrektor, który 

powołuje szkolną komisję do opiniowania pisemnych wniosków o udzielenie zasiłku. 
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§ 7 

1. Szkolną komisję tworzą: 

a) przedstawiciele Związków Zawodowych działających w Szkole, 

b) wyznaczeni przez Dyrektora przedstawiciele nauczycieli zatrudnionych w szkole, 

2. Komisja powoływana jest na okres 3 lat. 

3. Na wniosek członka komisji lub z własnej inicjatywy Dyrektor może zmienić skład komisji. 

4. Komisja prowadzi dokumentację wniosków i przyznanych zapomóg. 

 

§ 8 

Wnioski o udzielenie zasiłku finansowanego z funduszu pomocy zdrowotnej rozpatrywane są dwa 

razy w roku (czerwiec, grudzień), za wyjątkiem szczególnych przypadków zdrowotnych nauczycieli, 

nauczycieli emerytów oraz rencistów i związanych z tym potrzeb finansowych. 

 

§ 9 

1. Pomoc zdrowotna może być przyznana w związku z: 

1) Przewlekłą lub ciężką chorobą nauczyciela 

2) Leczeniem specjalistycznym 

3) Leczeniem rehabilitacyjnym 

4) Badaniami diagnostycznymi 

5) Koniecznością zakupu szkieł korekcyjnych i aparatów słuchowych 

6) Koniecznością skorzystania z usług z zakresu protetyki dentystycznej i stomatologicznej 

2. Wysokość przyznanych środków finansowych w ramach pomocy zdrowotnej uzależniona jest od 

sytuacji materialnej składającego wnioski nie może przekraczać 3/4 wysokości najwyższego 

wynagrodzenia zasadniczego nauczyciela stażysty. 

 

§ 10 

Ze środków finansowych mają prawo korzystać wyłącznie nauczyciele oraz nauczyciele emeryci i 

renciści, którzy: 

a) leczą się w innej miejscowości z powodu braku odpowiedniej placówki służby zdrowia lub 

lekarza specjalisty w ich miejscu zamieszkania,  

b) leczą się w miejscu zamieszkania z powodu przewlekłej choroby lub gdy przebieg choroby 

jest wyjątkowo ciężki, 

c) korzystać muszą z pomocy leczniczej specjalistycznej w innej miejscowości w formie 

okresowej (leczenie szpitalne, rehabilitacja itp.) 

i ponoszą z tego tytułu udokumentowane koszty 
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§ 11 

1. Warunkiem przyznania świadczenia, o którym mowa w §10, ust.1 jest złożenie wniosku                                

o przyznanie pomocy z funduszu świadczeń zdrowotnych do Dyrektora szkoły. 

2. Wniosek składa się na druku wg załącznika 2z. 

3. Do wniosku należy dołączyć dokumentację niezbędną do potwierdzenia przebiegu choroby oraz 

wysokości poniesionych kosztów, a w szczególności: 

1) Aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela 

2) Zaświadczenie lekarza specjalisty dotyczące zasadności przeprowadzenia 

zabiegu/usługi/badania przez wzgląd na wyczerpanie wszystkich możliwości lub ich 

braku w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia 

3) Dokumenty potwierdzające koszty leczenia 

4) Oświadczenie wnioskodawcy o dochodach przypadających na jednego członka rodziny. 

4. Przy rozpatrywaniu wnoszonych przez nauczycieli wniosków Dyrektor będzie brać pod uwagę 

nie tylko wysokość kosztów poniesionych przez nauczyciela w związku z przeprowadzeniem 

leczenia, ale również inne okoliczności wpływające na trudną sytuację materialną (przewlekłość 

choroby, konieczność dalszego leczenia, stosowanie specjalnej diety, zapewnienie dodatkowej 

opieki dla chorego koszty stosowanych długotrwale specyfików, leków itp.). 

 

§ 12 

Z inicjatywą w sprawie przyznania zasiłku mogą wystąpić również przełożeni nauczyciela, ogniwa 

związków zawodowych, rada pedagogiczna. 

 

§ 13 

Świadczenia finansowe wypłacone z Zakładowego Funduszu Zdrowotnego nie mają charakteru 

roszczeniowego. Przyznanie i wysokość zapomogi zależy od środków zgromadzonych w Funduszu                    

i przyznawana jest wg tabeli z załącznika nr 1 

 

Poznań, dnia 13.02.2020 r. 

 

 

  ………….…………………………………… 

(pieczęć podpis dyrektora)   
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Załącznik nr 1z 

 

Tabela dopłat z Zakładowego Funduszu Zdrowotnego 

IV Liceum Ogólnokształcącego w Poznaniu 

 

 

Rodzaj świadczenia 

Dochód brutto na 

osobę w rodzinie 

w % najniższego 

wynagrodzenia 

Maksymalna kwota 

dofinansowania 

z Funduszu 

Częstotliwość 

przyznawania 

świadczeń  

Zapomoga zdrowotna 

Do             75% 

76%   -     100% 

101% -     150% 

151% -     200% 

201% -     300% 

powyżej   300% 

35% 

30% 

25% 

20% 

15% 

10% 

poniesionych 

kosztów 
(nie więcej niż 

¾ wysokości 

najwyższego 

wynagrodzenia 

zasadniczego 

nauczyciela 

stażysty)  

raz w roku 
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Załącznik nr 2z / str.1 (I/2026r.) 

W N I O S E K 
o przyznanie świadczenia z zakładowego funduszu zdrowotnego 

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

imię i nazwisko      adres zamieszkania i numer telefonu 
Proszę u przyznanie finansowej zapomogi zdrowotnej.   
Prośbę swoją motywuję: 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

Oświadczam, ze we wspólnym gospodarstwie domowym razem ze mną pozostają następujący członkowie 

rodziny: 

Lp. Imię i nazwisko Data 

urodzenia 

Miejsce pracy 

- nauki 

Stopień 

pokrewieństwa 

roczny   dochód 

brutto 

    wnioskodawca  

      

      

      

      

      

      

                                                        Łączny dochód roczny całego gospodarstwa domowego  
(Za członków rodziny uważa się wnioskodawcę, osoby spokrewnione i nie spokrewnione wspólnie zamieszkujące i gospodarujące) 
Należy podać łącznie dochód uzyskany w poprzednim roku podatkowym ze wszystkich źródeł np. wykazany w rubrykach (PIT za 2024r.): 

PIT 36:poz.137+199+201+202; PIT 36L:poz.30+35;  PIT 37:poz.87+124; PIT 38:poz.28+39; 

PIT 39:poz.23   PIT 40A/11A poz.36  PIT 11:poz od 31 do 92 z kolumny d 

 

Oświadczam, że miesięczny dochód brutto przypadający na członka rodziny przekracza / nie przekracza**  

kwotę 14 418 zł miesięcznie. 

**- właściwe podkreślić – jeżeli miesięczny dochód przekracza w/w kwotę wypełnienie powyższej tabeli 

nie jest obowiązkowe 

 

Oświadczam, że wyżej podane informacje są prawdziwe i jest mi znana odpowiedzialność prawna za 

wpisanie danych nieprawdziwych.  

 

                    ..................................................................... 

(data i czytelny podpis wnioskodawcy) 
Niekompletny  wniosek  nie  będzie  rozpatrzony i  zostanie  zwrócony  wnioskodawcy. 

ZAŁĄCZNKI  1................................................................................................... 

2................................................................................................... 

3................................................................................................... 

4................................................................................................... 
____________________________________________________________________________________________ 

 

Przyznano dofinansowanie z ZFZ w wysokości:............................................................... 

 
                    ..................................................................... 

(data i podpis dyrektora) 
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Załącznik nr 2z / str.2  

 

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH  

DLA CELÓW UBIEGANIA SIĘ O ŚWIADCZENIE Z ZAKŁADOWEGO 

FUNDUSZU ZDROWOTNEGO 
 
 

Na podstawie art. 6 ust. 1a (oraz / lub art. 9 ust 2a ) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i 

Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 

uchylenia dyrektywy 95/46/WE wyrażam(y) zgodę na przetwarzanie przez Administratora 

Danych IV Liceum Ogólnokształcące im. Komisji Edukacji Narodowej w Poznaniu naszych danych 

osobowych w celu ubiegania się o przyznanie świadczenia finansowanego z zakładowego 

funduszu świadczeń socjalnych  

 

 

 

CEL PRZETWARZANIA DANYCH:  

ubieganie się o przyznanie świadczenia finansowanego z funduszu zdrowotnego. 

…………………………………………………………………………………………..……………………... 
(należy wymienić cel przetwarzanych danych osobowych) 

 

 

Imię, nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu, data urodzenia, dochód, dane z PIT, 

informacje o stanie zdrowia. 

…………………………………………………………………………………………………………………. 
(należy wymienić zakres przetwarzanych danych osobowych) 

 

 

Dostęp do klauzuli informacyjnej: 

Administrator Danych zapewnia dostęp do klauzuli informacyjnej na stronie internetowej Szkoły: 

www.lo4.poznan.pl 
 

 

 

 
………………………………………………………………………….. 

Czytelny podpis osoby wyrażającej zgodę 

 

 
………………………………………………………………………….. 

Czytelny podpis osoby wyrażającej zgodę 

 

 
………………………………………………………………………….. 

Czytelny podpis osoby wyrażającej zgodę 

 

 
………………………………………………………………………….. 

Czytelny podpis osoby wyrażającej zgodę 

 

 

 

 

 

 

 

PODSTAWA PRAWNA:  Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w 

sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu 

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. 

 


