
   

Zarządzenie Nr 4/2023/2024 
Dyrektora Zespołu Poradni Psychologiczno –  

Pedagogicznych w Częstochowie 
z dnia 12.01.2024r. 

 

w sprawie: zwołania posiedzenia Rady Pedagogicznej Zespołu Poradni 
Psychologiczno-Pedagogicznych w Częstochowie  

Podstawa prawna: 

Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oświatowe (Dz. U. z 2023 poz. 900 t.j.)  

 

Informuję, że w dniu 19.01.2024r. o godz. 10.30 w siedzibie głównej Zespołu 

Poradni przy ul. Kosmowskiej 5 w Częstochowie odbędzie się posiedzenie Rady 

Pedagogicznej.  

W tym dniu pracownicy pedagogiczni pracują według harmonogramu 
ustalonego przez wicedyrektorów poszczególnych poradni. 

 

PORZĄDEK POSIEDZENIA RADY PEDAGOGICZNEJ: 

 
1. Otwarcie posiedzenia. 

2. Zatwierdzenie protokołu. 

3. Wybór dwóch przedstawicieli Rady Pedagogicznej do udziału w pracach  

komisji konkursowej w związku z kończącą się kadencją dyrektora Zespołu 

Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Częstochowie. 

4. Przedstawienie Zarządzenia Prezydenta Miasta Częstochowy z dnia 8 stycznia 

2024r. w sprawie udzielania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli. 

5. Zmiany w Regulaminie Rady Pedagogicznej. 

 
Obecność obowiązkowa. 
 

 
(-) Rafał Dziwis 
Dyrektor Zespołu Poradni 
Psychologiczno-Pedagogicznych  
w Częstochowie 
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Załącznik Nr 2 

ZARZĄDZENIE nr 3146.2024 

PREZYDENTA MIASTA CZĘSTOCHOWY 

z dnia 8 stycznia 2024 r. 

w sprawie udzielania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w jednostkach 

oświatowych, dla których organem prowadzącym jest Gmina Miasto Częstochowa oraz nauczycieli 

emerytów, rencistów i pobierających nauczycielskie świadczenie kompensacyjne 

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (t.j. Dz. U. 

z 2023 r. poz. 40 ze zm.) oraz § 9 uchwały Nr 1109.LXXXIII.2023 Rady Miasta Częstochowy z dnia 

16 listopada 2023 r. w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy 

zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunków i sposobu ich przyznawania. 

Prezydent Miasta Częstochowy zarządza: 

§ 1. Powołuję Komisję Opiniującą wnioski o przyznanie zasiłku pieniężnego w ramach pomocy 

zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w jednostkach oświatowych, dla których organem 

prowadzącym jest Gmina Miasto Częstochowa oraz nauczycieli emerytów, rencistów i pobierających 

nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, w składzie: 

1) Pan Rafał Piotrowski - Naczelnik Wydziału Edukacji, przewodniczący Komisji Opiniującej; 

2) Pan Dariusz Koper – przedstawiciel Wydziału Edukacji; 

3) Pani Marta Kijak - przedstawiciel Wydziału Edukacji  

§ 2.  Określam wzór wniosku o przyznanie zasiłku pieniężnego w ramach pomocy zdrowotnej 

stanowiący załącznik do niniejszego zarządzenia. 

§ 3. Zawiadomienie o przyznaniu bądź odmowie przyznania zasiłku pieniężnego nauczyciel otrzymuje 

w terminie 30 dni od daty złożenia wniosku. 

§ 4. Wykonanie zarządzenia powierzam Naczelnikowi Wydziału Edukacji. 

§ 5. Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania. 

§ 6. Niniejsze zarządzenie sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach. 

 

Z up. Prezydenta  

Miasta Częstochowy 

(-) Ryszard Stefaniak 

Zastępca Prezydenta 

Miasta Częstochowy 

 
 
 



   
 
 

Załącznik Nr 3 
 

Załącznik do Zarządzenia nr 

3146.2024 

Prezydenta Miasta Częstochowy  

z dnia 8 stycznia 2024 r. 

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

(miejscowość, data) 

Prezydent Miasta Częstochowy 
za pośrednictwem Dyrektora  
 
…………………………………………..………………………………… 
(pełna nazwa szkoły/przedszkola/placówki) 
w Częstochowie 

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZASIŁKU PIENIĘŻNEGO W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ DLA 

NAUCZYCIELI PRZEZ PREZYDENTA MIASTA CZĘSTOCHOWY 

Imię i nazwisko nauczyciela:  

  

 

Status nauczyciela oraz potwierdzenie wymiaru 
zatrudnienia lub przejścia na nw. świadczenia*:  
 
□ rencista/emeryt   

□ nauczycielskie świadczenie kompensacyjne 

□ czynny zatrudniony w wymiarze co najmniej ½ 

obowiązkowego wymiaru zajęć oraz data 

zatrudnienia  

Potwierdzenie dyrektora  

lub wicedyrektora  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

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

(pieczęć i podpis dyrektora) 

Adres zamieszkania/adres do korespondencji, 

jeśli inny niż zamieszkania: 

  

Numer telefonu:   

Adres e-mail nauczyciela:   

Pesel:   

Numer konta bankowego:   

  


