Zalacznik do uchwaty Nr XXI/190/16 Rady Miejskiej w Gryfinie
Z dnia 28 kwietnia 2016 r.

GMINNY PROGRAM OSLONOWY W ZAKRESIE ZMNIEJSZANIA WYDATKOW
PONIESIONYCH NA LEKI PRZEZ MIESZKANCOW GMINY GRYFINO

Rozdzial 1
CEL PROGRAMU

Celem programu jest pomoc finansowa adresowana do mieszkancéow Gminy
Gryfino - 0s6b niepelnosprawnych lub przewlekle chorych znajdujacych sie w
trudnej sytuacji zyciowej i ponoszacych wydatki na zakup lekow zleconych przez
lekarza - zwanych dalej ,,osobami uprawnionymi”.

Rozdzial 2

SPOSOB REALIZAC]I
§1

1.Pomoc finansowa w zakresie zmniejszania wydatkdw poniesionych na leki jest
udzielana ze Srodkoéw wiasnych Gminy Gryfino w ramach zadan wiasnych gminy na
podstawie art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.
U.2015r. Nr 163 ze zm. ), zwanej dalej ,,ustawa”.

2. Pomoc finansowa w ramach niniejszego programu jest udzielana do wyczerpania
srodkow finansowych zabezpieczonych na ten cel w budzecie na dany rok budzetowy.

§2

Program jest realizowany przez OS$rodek Pomocy Spotecznej w Gryfinie

2. Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej, o ktérej méwi § 1 nastepuje
w drodze decyzji wydanej przez Dyrektora Osrodka Pomocy Spotecznej w Gryfinie
lub inng osobe upowazniong na podstawie art 110 ust. 8 ustawy.

§3

1.Do wydatkéw na zakup lekéw zalicza sie wydatki osoby uprawnionej na leki zlecone
przez lekarza na podstawie recepty.

=

2. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszania poniesionych wydatkéw na leki
przystuguje, jezeli:

a) miesieczne wydatki na zakup lek6w zleconych przez lekarza osobom uprawnionym,
w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku lub w miesigcu ztozenia wniosku,
przekroczyty kwote 30 zt,

b) doché6d osoby samotnie gospodarujacej nie przekracza 250 % kryterium
dochodowego, a dochdd na osobe w rodzinie nie przekracza 200% Kkryterium
dochodowego okreslonych odpowiednio przez art. 8 ust.1 pkt 1i 2 ( zweryfikowanych
zgodnie z art. 9 ) ustawy.



§4

1.Pomoc finansowa w zakresie wydatkéw poniesionych na zakup lekéw zleconych przez
lekarza przyznawana jest w wysokos$ci poniesionych na ten cel wydatkow w miesigcu
poprzedzajacym ztozenie wniosku lub z miesigca zlozenia wniosku. Pomoc dla
osoby/rodziny nie moze przekracza¢ miesiecznie odpowiednio kwoty:

a) 30 % kryterium dla osoby samotnie gospodarujacej,

b) 30 % kryterium dochodowego na osobe w rodzinie w przypadku 1 osoby

uprawnionej,

¢) 50 % kryterium dochodowego na osobe w rodzinie (1gcznie) w przypadku 2 os6b

uprawnionych,

d) 60 % kryterium dochodowego na osobe w rodzinie (tgcznie) w przypadku 3 i

wiekszej liczby oséb uprawnionych.

§5

1. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszania wydatkow poniesionych na leki jest
przyznawana na pisemny wniosek osoby uprawnionej lub jej przedstawiciela
ustawowego ztozony w Osrodku Pomocy Spotecznej w Gryfinie na druku, ktory stanowi
zalacznik do niniejszego programu. Do wniosku nalezy dotgczyc¢:

a) dokumenty potwierdzajace wysokos$¢ dochodu osoby uprawnionej, a w przypadku
osoby w rodzinie potwierdzajace wysokos¢ dochodéw rodziny, przy czym dochéd
ustala sie zgodnie z przepisami ustawy o pomocy spotecznej,

b) zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza potwierdzajace przewlektg
chorobe ( zaswiadczenie moze by¢ uwzgledniane przy kolejnych wnioskach przez okres
6 miesiecy od daty jego wydania) lub

c) w przypadku os6b niepetnosprawnych -orzeczenie o zakwalifikowaniu do jednego z
trzech stopni niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownorzedne,

d) oryginat faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej leki wydane na podstawie
recepty, zawierajgcej : dane osoby, na rzecz ktorej nastgpita realizacja recepty, nazwe
wydanych lekéw i ich cene;

e) kserokopia recepty wystawionej na nazwisko osoby uprawnionej obejmujacej leki
wymienione w fakturze.

2. W przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowanego dotgczone do wniosku
faktura lub kserokopia recepty powinna by¢ uzupetniona w adnotacje apteki
potwierdzajaca ten fakt.



§6

Whniosek zlozony bez wymaganych zatacznikdw pozostawia sie bez rozpatrzenia.

§7

1.W przypadku, gdy wniosek obejmuje wiecej niz jedng osobe uprawniong w rodzinie
prowadzacej wspolne gospodarstwo domowe, wnioskodawca sktada jeden wniosek w
imieniu wszystkich os6b uprawnionych. Wniosek sktada sie nie cze$ciej niz raz w
miesigcu.

2.W uzasadnionych przypadkach przyznanie pomocy finansowej moze by¢ poprzedzone
przeprowadzeniem rodzinnego wywiadu $rodowiskowego.

3.Pomoc na podstawie niniejszego programu nie przystuguje, jezeli osobie uprawnionej
przyznany zostat na ten cel zasitek celowy lub specjalny zasitek celowy w miesigcu
poprzedzajacym ztoZenie wniosku.

4. Pomoc nie przystuguje mieszkancom doméw pomocy spotecznej, osobom
przebywajacym w szpitalu i innych instytucjach zapewniajgcych catodobowa opieke i
leczenie oraz osobom odbywajacym kare pozbawienia wolnosci i tymczasowo
aresztowanym.

5. W przypadku ztoZenia wniosku w zakresie zmniejszania wydatkéw poniesionych na
zakup lekéw po 10 dniu miesigca, pomoc za dany miesigc wyptaca sie najpdzniej do
ostatniego dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktorym ztozono wniosek.

§8

W sprawach dotyczacych przyznawania pomocy finansowej, nieuregulowanych w
niniejszym programie, stosuje sie przepisy ustawy o pomocy spotecznej oraz przepisy
kodeksu postepowania administracyjnego.

Rozdziat 3
OCENA PROGRAMU

Osrodek Pomocy Spotecznej sktada Radzie Miejskiej w Gryfinie sprawozdanie z
realizacji programu 13cznie z corocznym sprawozdaniem z dziatalnosci Osrodka oraz
przedstawienia potrzeb w zakresie pomocy spoteczne;j.



Zalacznik do Gminnego programu
ostlonowego w zakresie zmniejszania
wydatkéw poniesionych na leki przez
mieszkancéw Gminy Gryfino

WNIOSEK
o przyznanie pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia
wydatkow na leki

I cze$¢ wniosku - wypelnia wnioskodawca

Dane dotyczace rodziny i innych os6b prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe:

Lp. | Imie i nazwisko | Stopien Data Dochéd z miesigca
pokrewienstwa | urodzenia/PESEL | ..........ccc.......
wnioskodawca

Laczny dochdd *0S0bY/T0dZINY ....c.cciiiiiiiiiiciis e e e s e

Dochdd na 0sobe W rodzinie ..........ccceevvevines e



Wysoko$¢ poniesionych wydatkéw na leki w miesigcu przez:

1 0s0ba UPrawnioNa........cccvevieriecieerrieses e

2 0S0ba UPrawnioNa......ccoeeeeeeierceeee e

3 0S0ba UPrawniona.......ccceveeeeerenees e eseeene s

4 0S0ba UPTaWNiONA....coiveereierceeereiee e e

Laczna wysokos¢ wydatkow na leKi:... ..o nesns s sas s s e

Forma realizacji:

-wyptata w kasie OPS w Gryfinie

-pomoc prosze przekazac¢ na rachunek bankowy numer (nazwisko i imie wtasciciela
konta)****

Oswiadczenie:
1.08wiadczam,ze nie posiadam zadnych innych dochodéw.

2. Oswiadczam, Ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za udzielanie
nieprawdziwych informacji ( podstawa prawna: art. 233§ 1 Kodeksu karnego).

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Gryfinie
moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. Uz 2015 r. poz. 2135 ze zmianami)

Whniosek ztozony bez wymaganych zatacznikdw pozostawia sie bez rozpatrzenia.

Gryfino, dnia .ccooccvvcnvceenceee

Zataczniki do wniosku :
e oryginat faktur wystawionych przez apteke ................ szt.,

e kserokopia recept/y na nazwisko wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny
prowadzacego z nim wspdlne gospodarstwo domowe........szt.,

e dokument/y potwierdzajacy/e dochody.........cccue...... szt.,

e dokumenty potwierdzajgce uprawnienie do pomocy: zaSwiadczenie
lekarskie/orzeczenie ... e szt.



II cze$¢ wniosku - wypelnia Osrodek Pomocy Spotecznej
1.Struktura rodziny /wtasciwe zaznaczy¢/:

- osoba samotnie gospodarujaca

-rodzina.......... osobowa

-liczba 0s6b uprawnionych......

2. Laczny docho6d osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy

) 010} (<1074 4 < OSSO zt

Doch6d na osobe w rodzinie..........ccceevveinienseinnnen, zt

3. Kryterium dochodowe(wpisa¢ wtasciwe) **................ zt

4. Poniesione wydatki na leki tagcznie .......ccccecveniiiieene ztna .o 0SOb. ***

5. Kwota pomocy finansowej na leki............. zt - odpowiadajaca wysokosci poniesionych

udokumentowanych wydatkéw na zakup lekéw, nie wiecej niz 30%,50%,60% kwoty
kryterium dochodowego na osobe w rodzinie wynikajgcej z art. 8 ust. 1 pkt. 2 ustawy o
pomocy spotecznej****

(pieczec¢ i podpis dyrektora OPS)

*dochod osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spotecznej z
dnia 12 marca 2004 r ( Dz.U.z 2015 r. poz. 163 ze zm.)

**250% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt 11 2
ustawy o pomocy spotecznej dla osoby samotnie gospodarujacej lub 200% kryterium
dochodowego na osobe w rodzinie

*** wydatki powyzej 30 zt

*** niepotrzebne skresli¢



