UCHWALA NR LXVII1/689/24
RADY MIEJSKIEJ W KARLINIE

7 dnia 29 marca 2024 r.

w sprawie okreslenia rodzajow Swiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow
i sposobu ich przyznawania

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz.U. 22023 r. poz. 40 z pdzn. zm.) oraz art. 72 i art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia
1982r. Karta Nauczyciela (Dz.U. z2023 r. poz. 984 z p6zn. zm.) Rada Miejska w Karlinie
uchwala, co nastgpuje:

Rozdzial 1.
Postanowienia ogolne

§ 1. Uchwata okresla:

1) rodzaje $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej;

2) warunki przyznawania $wiadczen wramach pomocy zdrowotnej, wtym osoby
uprawnione do korzystania z tej pomocy;

3) sposob przyznawania $wiadczen w ramach pomocy zdrowotne;.
§ 2. llekro¢ w uchwale jest mowa bez blizszego okreslenia o:

1) szkole/szkotach — nalezy przez to rozumie¢ przedszkole/przedszkola i szkotg¢/szkoty, dla
ktorych organem prowadzacym jest Gmina Karlino;

2) nauczycielu — nalezy przez to rozumie¢ nauczyciela zatrudnionego w szkole oraz
nauczyciela po przejsciu na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne, zatrudnionego dotychczas w szkole, o ktorej mowa w pkt 1.

Rozdzial 2.
Rodzaje swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§ 3. 1. Swiadczenia wramach pomocy zdrowotnej przyznawane sa w formie
jednorazowego bezzwrotnego zasitku pieni¢znego i przeznaczone na finansowanie lub
dofinansowanie kosztow korzystania przez nauczyciela ze $wiadczen opieki zdrowotnej
w kraju, w szczegolnosci zwiazanych z:

1) cigzka lub przewlekta choroba;

2) dlugotrwatym leczeniem choroby zawodowej;

3) dlugotrwatym leczeniem specjalistycznym 1 rehabilitacjg lecznicza;
4) dlugotrwalym leczeniem szpitalnym lub poszpitalnym;

5) koniecznoscig zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub aparatury medycznej
niezbednych do wykonywania zawodu lub utatwiajacego dalsze funkcjonowanie;

6) orzeczong chorobg zawodowg, chorobg cigzka, przewlekla, wymagajacg statych
konsultacji lekarskich, stalego przyjmowania lekow itp.;



7) naglym zdarzeniem losowym, w tym wypadkiem, wskutek ktorego wymagane jest
leczenie specjalistyczne, zakup sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub aparatury
medycznej;

8) koniecznos$cig zapewnienia dodatkowej opieki nauczycielowi.

2. Zasitek pieni¢zny w ramach pomocy zdrowotnej jest przeznaczony na refundacje
kosztow:

1) zakup lekéw $cisle zwigzanych z chorobami nauczyciela (z wylaczeniem suplementow
diety, ziot, paramedykamentow);

2) opieki nad chorym w domu;
3) leczenia specjalistycznego, rehabilitacji;
4) dojazdow, zakwaterowania 1 wyzywienia — w przypadku leczenia onkologicznego;
5) zakupu sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego.
§ 4. 1. Wysoko$¢ przyznanego zasitku pieni¢znego uzalezniona jest od:

1) przebiegu choroby oraz okoliczno$ci z tym zwigzanych, majacych wplyw na sytuacje
materialng nauczyciela, w tym potrzebg zapewnienia dodatkowej opieki choremu, zakup
specjalistycznego sprzetu, lekow itp.;

2) wysokosci udokumentowanych, poniesionych przez nauczyciela wydatkéw zwigzanych
z leczeniem;

3) wysokos$ci dochodu przypadajacego na jednego cztonka rodziny nauczyciela;
4) czasu trwania leczenia.

Rozdzial 3.
Warunki przyznawania §wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§ 5. 1. Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej mogg by¢ przyznane nauczycielom
korzystajacym z opieki zdrowotnej, zatrudnionym w szkole w wymiarze nie nizszym niz
polowa obowiazujacego wymiaru zaje¢ oraz nauczycielom tych szkoét po przejSciu na
emeryturg, rente lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, bez wzgledu na datg
przejscia na emeryture, rent¢ lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne.

2. Warunek dotyczacy zatrudnienia w wymiarze nie nizszym niz potowa obowiazujacego
wymiaru zaj¢¢ uwaza si¢ za spetniony, jezeli nauczyciel jest zatrudniony w kilku szkotach,
w kazdej w wymiarze mniejszym niz potowa obowigzkowego wymiaru zajec, lecz tacznie
jednak wymiar jego zaje¢ stanowi co najmniej potowe obowiazkowego wymiaru zaje¢ dla
danego stanowiska.

3. Nauczyciel zatrudniony w kilku szkotach jest uprawniony do otrzymania pomocy
zdrowotnej w szkole, w ktorej jest zatrudniony w najwyzszym wymiarze zaj¢é, a gdy w kilku
szkotach zatrudniony jest wtym samym wymiarze zaje¢ — w szkole wskazanej przez
nauczyciela.

§ 6. 1. Warunkiem przyznania zasitku pieni¢znego jest zlozenie przez nauczyciela
wniosku o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej, ktorego wzor stanowi
zalacznik nr 1 do uchwaty wraz z klauzulg informacyjng, zwanego dalej ,,wnioskiem”.

2. Wniosek mogg ztozy¢ rowniez:

1) cztonek rodziny lub opiekun nauczyciela, jezeli nauczyciel nie jest zdolny osobiscie do
podejmowania czynnosci w tym zakresie;



2) za zgoda nauczyciela:
a) dyrektor szkoty,
b) rada pedagogiczna szkoly,
c) organizacja zwigzkowa.
3. Do wniosku nalezy zalaczyc¢:

1) zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub Ilekarza specjaliste,
potwierdzajace leczenie zwigzane z przewlekla lub ciezka choroba, leczenie szpitalne lub
poszpitalne, leczenie specjalistyczne, konieczno$¢ stosowania sprzetu rehabilitacyjnego,
ortopedycznego lub aparatury medycznej, konieczno$¢ zapewnienia choremu opieki,
wystawione nie wczesniej niz 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku;

2) imienne faktury lub rachunki potwierdzajace poniesienie wydatku wymienionego we
wniosku, wystawione nie wczesniej niz 6 miesigcy przed datg ztozenia wniosku;

3) o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela zawierajace informacje
o przecigtnych miesiecznych dochodach brutto przypadajacych na jednego cztonka
rodziny ze wszystkich zrodet przychodu osiagnigtych w okresie ostatnich 3 miesigcy
poprzedzajacych ztozenie wniosku, wedlug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 2 do
uchwaly;

4) pelnomocnictwo osoby upowaznionej do ztozenia wniosku, jezeli wniosek sktada osoba
lub podmiot, o ktorych mowa w ust. 2.

§ 7. 1. Dyrektor szkoty potwierdza we wniosku spetnianie przez nauczyciela warunku,
o ktorym mowa w § 5.

2. W przypadku zatrudnienia nauczyciela w kilku szkotach wniosek potwierdza
odpowiednio dyrektor szkoty, w ktorej nauczyciel jest zatrudniony w najwyzszym wymiarze
zajec, lub szkoty wskazanej przez nauczyciela.

3. Wniosek dotyczacy nauczycieli emerytow, rencistOw oraz nauczycieli otrzymujacych
nauczycielskie $wiadczenia kompensacyjne potwierdza dyrektor szkoly, w ktorej byli
zatrudnieni przed przej$ciem na emeryture, rente lub Swiadczenie kompensacyjne.

4. W przypadku likwidacji szkoly bedacej ostatnim miejscem zatrudnienia nauczyciela,
wniosek potwierdza dyrektor szkoly, w ktorej jest naliczany odpis za zaktadowy fundusz
swiadczen socjalnych dla tego nauczyciela (nauczyciela emeryta, rencisty lub pobierajacego
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne).

Rozdzial 3.
Sposéb przyznawania Swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej

§ 8. 1. Wniosek wraz z zalacznikami, o ktérych mowa w § 6 ust. 3, potwierdzony przez
dyrektora szkotly, sklada si¢ do Burmistrza Karlina za posrednictwem Zaktadu Os$wiaty
w Karlinie w zamknigtej kopercie z dopiskiem: ,,Pomoc zdrowotna dla nauczycieli” osobiscie
lub za posrednictwem poczty, w terminach do 30 kwietnia lub 31 pazdziernika danego roku.

2. Wnioski rozpatrywane sa w terminach do dnia 31 maja oraz do dnia 30 listopada
danego roku.

3. Jezeli wniosek nie spetnia wymagan formalnych, w tym zawiera braki w dokumentacji,
o ktoérej mowa w § 6 ust. 3, Burmistrz Karlina wzywa do ich usunigcia w terminie 7 dni od
dnia otrzymania wezwania.



4. W przypadku nieusuni¢cia brakow w terminie, o ktorym mowa w ust. 3, wniosek
pozostawia si¢ bez rozpatrzenia, o czym wnioskodawca jest informowany pisemnie.

§ 9. 1. Wnioski ewidencjonowane sg w rejestrze, ktorego wzor stanowi zatacznik nr 3 do
uchwaty.

2. Ztozenie wniosku nie rodzi prawa do otrzymania pomocy zdrowotne;.
§ 10. 1. Pomoc zdrowotna moze by¢ przyznana nauczycielowi raz w roku budzetowym.

2. Pomoc zdrowotna moze by¢ przyznana ponownie w danym roku budzetowym
w przypadku koniecznosci korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej innego, niz objgte
dotychczasowa pomoca, spetniajacego warunki okreslone w § 3.

3. Wysokos$¢ przyznanego w ramach pomocy zdrowotnej §wiadczenia jest uzalezniona od
wysokosci kwoty wydatkow planowanych w danym roku budzetowym na pomoc zdrowotng
dla nauczycieli w budzecie Gminy Karlino, liczby ztozonych wnioskow oraz okolicznosci,
o ktérych mowa w § 4.

§ 11. 1. Srodkami finansowymi przeznaczonymi na pomoc zdrowotna dla nauczycieli
dysponuje Burmistrz Karlina.

2. Burmistrz przyznaje $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej oraz odmawia ich
przyznania.

3. Burmistrz przesyta wnioskodawcy informacj¢ na pi$mie o przyznaniu lub odmowie
przyznania $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotne;.

4. Od rozstrzygnigcia Burmistrza w sprawie $wiadczen w ramach pomocy zdrowotne]
nie przystuguje srodek odwotawczy.

§ 12. Wyplata $wiadczenia przyznanego nauczycielowi w ramach pomocy zdrowotnej
dokonywana jest na rachunek bankowy wskazany przez wnioskodawc¢ we wniosku.

Rozdzial 5.
Postanowienia koncowe

§ 13. Uchwala wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku
Urzedowym Wojewodztwa Zachodniopomorskiego.

Przewodniczaca Rady
Miejskiej

Beata Klepuszewska



Zatgcznik nr 1 do uchwaty Nr LXVIII/689/24
Rady Miejskiej w Karlinie
z dnia 29 marca 2024 r.

(Miejscowosc, data)

Burmistrz Karlina
Plac Jana Pawla I1 6
78-230 Karlino

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ

|. Dane nauczyciela ubiegajacego si¢ o Swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej:

> wopdpE

Mg 1 MAZWISKO: L e e ;
AdIES ZaMIESZKANIA: .. ...ttt ettt e e e e e ;
Telefon KONTAKEOWY: ... e e e e e e e e e ;

Migjsce pracy: (w przypadku nauczyciela emeryta, rencisty lub pobierajacego nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne nalezy poda¢ ostatnie miejsce pracy przed przejsciem na emeryture,
renteg, nauczycielskie $wiadczenie KOMPENnSaCyNe) .......c.o.vivriiiiiieiiierieriereerteiee e s e e e e enaeanens

Status nauczyciela na dzien zlozenia wniosku: czynny zawodowo/rencista/emeryt/nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne (niepotrzebne skreslic);

Uzasadnienie wniosku o przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej:

NUMET raChUNKU DankoWeZO: .. .. .ovieitiiit it e et
Zakaczniki (wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste, potwierdzajace leczenie zwigzane
z przewlekta lub ciezka choroba, leczenie szpitalne lub poszpitalne, leczenie specjalistyczne, koniecznos¢
stosowania sprzgtu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub aparatury medycznej, konieczno$é zapewnienia
opieki choremu, wystawione nie wcze$niej niz 3 miesiace przed data ztozenia wniosku

imienne faktury potwierdzajace poniesienie wydatku wymienionego we wniosku, wystawione nie wczesniej
niz 6 miesigcy przed datg ztozenia wniosku - ............ szt.;

o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela zawierajace informacj¢ o przeci¢tnych miesigcznych
dochodach brutto przypadajacych na jednego czlonka rodziny ze wszystkich zrédet przychodu osiagnigtych
w okresie 3 miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku.

Podpis nauczyciela/osoby upowaznionej



I1. Dane osoby, ktéora w imieniu nauczyciela sklada wniosek o przyznanie §wiadczenia w ramach
pomocy zdrowotnej:

IO 0 T 1 4 = 170770 ] J ;
2. AdIes ZamIESZKANIA. ... ...iin ettt e ;
3. Telefon KONtaKtOWY .. ...ttt et et et et et et et et et ;

Do wniosku nalezy zalgczy¢ pelnomocnictwo do ztozenia wniosku w imieniu nauczyciela lub nauczyciela
emeryta/rencisty/pobierajgcego Swiadczenie kompensacyjne.

I11. Potwierdzenie dyrektora szkoly, Ze nauczyciel jest osoba uprawniona do korzystania ze
Swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej:

Potwierdzam, ze PAN IPANL ... ... ... oo e iee et e et e et s et e et e e e

(imig i nazwisko nauczyciela)

1) jest nauczycielem zatrudRiONYM W ... ... ... coc e vesieree et et e et e et e e e v e s
(nazwa szkoly/przedszkola)

2) jest nauczycielem, ktory przeszedl na emeryture, rentg lub nauczycielskie swiadczenie

kompensacyjne i jego ostatnim zakiadem pracy byta/o ................cccoiii i iiiiiiii e
(nazwa szkoly/przedszkola)

(Pieczqtka i podpis dyrektora szkoly/przedszkola)

IV. Rozstrzygni¢cie Burmistrza Karlina z dnia .........c.cooevuvuvennnnns

Na podstawie uchwalty Nr ...............coiiiiiai. Rady Miejskiej w Karlinie z dnia .....................
w sprawie okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla
nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania

(Dz. Urz. Woj. Zachodniopomorskiego z ......... ) oraz na podstawie zalaczonych dokumentow:
1) przyznaje panu/pani ..............c.ceeeeiiiiiiiiiiieiii swiadczenie w ramach pomocy
zdrowotnej w formie jednorazowego zasitku pienigznego w WySOKOSCI ; ...o.vvuviiiiiiiiiiiiiiiiananns
5 003 11 <3 ) z przeznaczeniem
3 PP PR
2) odmawiam przyznania panu/Pani ..............c.e.eeeeeieneeieeen. $wiadczenia w ramach

pomocy  zdrowotnej w  formie jednorazowego  zasitku  pienieznego z  powodu:

(podpis Burmistrza lub osoby upowaznionej)



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej rozporzadzeniem RODO) informuje, iz:

1. Administrator danych osobowych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Karlino reprezentowana przez Burmistrza Karlina z siedzibg —
Urzad Miejski w Karlinie ul. Plac Jana Pawta II 6,78-230 Karlino (dalej zwany jako Administrator).
Z administratorem mozna si¢ skontaktowac:

1) listownie na adres: ul. Plac Jana Pawta II 6;

2) telefonicznie 94/311 72 73

3) fax-94/3117-410

4) przez email: um@karlino.pl

2. Inspektor ochrony danych
Administrator wyznaczy? Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan kontaktowa¢ we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniem danych. Z inspektorem
mozna si¢ kontaktowac przez email: iod@karlino.pl.

3. Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Pani/Pana dane s3 przetwarzane, w celu:
1) przyjecia wniosku o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, dla ktorych organem
prowadzacym jest Gmina Miasto Karlino;
2) przyznania lub odmowy przyznania $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotne;.
3) wyplaty przyznanego $wiadczenia
4) archiwizacji sprawy.
Podstawa prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 9 ust 2 lit b) oraz 6 ust.1 lit ) RODO (tj. przetwarzanie
danych osobowych jest niezbedne dla wypelnienia prawnego obowigzku cigzacego na administratorze), w zwiazku z
1) art. 72 ust. 1 i 4 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela
2) Uchwala Rady Miejskiej Karlina w sprawie okre$lenia rodzajéw $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich przyznawania.
3) art. 5 ustawy z 14.7.1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach

4. Okres przechowywania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe bg¢da przetwarzane przez okres 5 lat po zakonczeniu roku, w ktorym dokonano wyptaty swiadczenia

5. Odbiorcy danych
Administrator przekazuje dane osobowe 0s6b wnioskujacych o pomoc dla Zaktadu Oswiaty w Karlinie ul. Szymanowskiego
17 78-230 Karlino w celu obstugi administracyjnej i organizacyjnej wsparcia.
Odbiorca Pani/Pana danych osobowych sa takze szkoty, dla ktorych organem prowadzacym jest Gmina Karlino.

6. Przekazywanie danych do panstwa trzeciego
Pani/Pana dane nie b¢da przekazywane do panstw trzecich.

7. Prawa zwiazane z przetwarzaniem danych osobowych i podejmowaniem zautomatyzowanych decyzji
Przystuguja Pani/Panu nastgpujace prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:

1) prawo dostepu do Pani/Pana danych osobowych,

2) prawo zadania sprostowania Pani/Pana danych osobowych,

3) prawo zadania usuniecia Pani/Pana danych osobowych,

4) prawo zadania ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.
Aby skorzysta¢ z powyzszych praw, nalezy skontaktowacé si¢ z Administratorem lub z naszym inspektorem ochrony danych.

8. Prawo whniesienia skargi do organu
Przystuguje Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych osobowych, tj.
Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

9. Wymég podania danych

Podanie danych jest dobrowolne, jednak brak ich podania begdzie skutkowa¢ brakiem mozliwos$ci udzielenia §wiadczenia.



Zatgcznik nr 2 do uchwaty Nr LXVIII/689/24
Rady Miejskiej w Karlinie
z dnia 29 marca 2024 r.

(Miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ RODZINY NAUCZYCIELA

WNIOSKODAWCA
TG I MAZWISKO: L ..t
N £ 100V (54 <1 o - L

S 1S5 0 410 T2 Q10 N

Liczba 0s6b w rodzinie (dotyczy wszystkich cztonkoéw rodziny prowadzacych wspolne gospodarstwo
domowe) - ....... .

Oéwiadczam, Ze $redni miesieczny dochdéd brutto*) w przeliczeniu na jednego czlonka rodziny
z ostatnich trzech miesi¢cy poprzedzajacych ztozenie wniosku wynosi ....................... zk.

Ostatni raz ze $wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej korzystatam(em) w roku ...................... .
Byla to pOmOC Przeznaczona Na ...........c.ouiuiniititit it

(Podpis nauczyciela)

*) pouczenie:

Wysokos¢ dochodéw ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu (do dochodu wlicza sig¢ m.in.:
wszelkie zasitki, w tym zasifek rodzinny i pielggnacyjny, zasitki z opieki spotecznej, emerytury, renty, dochdéd z tytulu prowadzenia
gospodarstwa rolnego, dzialalnosci gospodarczej oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy cywilnoprawne: umowy zlecenia, Umowy
o dzielo), uzyskanych w ciagu 3 miesi¢cy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku o pomoc zdrowotna.



Zatgcznik nr 3 do uchwaty Nr LXVIII/689/24
Rady Miejskiej w Karlinie
z dnia 29 marca 2024 r.

REJESTR WNIOSKOW O PRZYZANIE SWIADCZEN W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ
DLA NAUCZYCIELI

L.p. Data Kwota .
. . - . . Przeznaczenie

Imie i nazwisko Miejsce przyznania przyznanej .

. A pomocy Uwagi
nauczyciela zatrudnienia ™ pomocy pomocy .
. . zdrowotnej

zdrowotnej zdrowotnej
1 2 3 4 5 6 7

") Dla nauczyciela emeryta/rencisty/pobicrajacego nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne nalezy wpisaé nazwe
wlasciwego $wiadczenia.

Uwaga: w przypadku odmowy przyznania §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej:
- w kolumnie 4 nalezy wpisa¢ dat¢ odmowy przyznania pomocy zdrowotnej,

- w kolumnach 5 i 6 nalezy wpisac ,,-”,

- w kolumnie 7 nalezy wpisa¢ powdd odmowy przyznania pomocy zdrowotne;j.
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