Zalacznik do Zarzadzenia

Nr 0050.23.2016.

Burmistrza Miasta i Gminy Gryfino
z dnia 23 lutego 2016 1.

ANKIETA

skierowana do mieszkancow Gminy Gryfino dotyczaca
wprowadzenia ,,Gminnego programu oslonowego w zakresie zmniejszenia wydatkow
poniesionych na leki przez mieszkancow Gminy Gryfino”.

1. Czy uwaza Pani/Pan za zasadne wprowadzenie ,,Gminnego programu ostonowego
w zakresie zmniejszenia wydatkdw poniesionych na leki przez mieszkancow Gminy
Grytino™?

Tak .... Nie .... Nie wiem

(przy wybranej odpowiedzi proszg postawi¢ znak x)

2. Proszg o uwagi dotyczace ww. programu:

Szczegoty w zataczonym ,,Gminnym programie oslonowym w zakresie zmniejszenia
wydatkéw poniesionych na leki przez mieszkancow Gminy Gryfino™.



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

Rozdzial 1
CEL PROGRAMU

Celem programu jest pomoc finansowa adresowana do mieszkancéw Gminy Gryfino — osob
niepelnosprawnych lub przewlekle chorych znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji zyciowej
1 ponoszacych wydatki na zakup lekow zleconych przez lekarza — zwanych dalej ,,osobami
uprawnionymi”.

Rozdzial 2

SPOSOB REALIZACJI

§1

1. Pomoc finansowa na zwrot wydatkéw poniesionych na leki jest udzielana ze $rodkow
wilasnych Gminy Gryfino w ramach zadan wtasnych gminy na podstawie art. 17 ust. 2 pkt 4
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. 2015 r. 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

1. Realizatorem programu jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Gryfinie.

2. Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej, o ktorej mowa § 1 nastgpuje
w drodze decyzji wydanej przez Dyrektora Osrodka Pomocy Spotecznej w Gryfinie
lub inng osobe upowazniona na podstawie art. 110 ust. 8 ustawy.

§3

1. Do wydatkoéw na zakup lekdéw zalicza si¢ wydatki osoby uprawnionej na leki zlecone przez
lekarza na podstawie recepty.

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

a) miesigczne wydatki na zakup lekow zleconych przez lekarza osobom uprawnionym,
w miesiacu poprzedzajacym ztozenie wniosku lub w miesiacu zlozenia wniosku przekroczyty
kwote 50 zt,

b) dochdod osoby samotnie gospodarujacej nie przekracza 250 % kryterium dochodowego,
a dochod na osobg w rodzinie nie przekracza 200% kryterium dochodowego okre§lonych
odpowiednio przez art. 8 ust.1 pkt 11 2 (zweryfikowanych zgodnie z art. 9 ) ustawy.



§4

1. Pomoc finansowa w zakresie wydatkow poniesionych na zakup lekéw zleconych przez
lekarza, przyznawana jest w wysokosci poniesionych na ten cel wydatkéw w miesiacu
poprzedzajacym ztozenie wniosku lub z miesiaca ztozenia wniosku, jednak tacznie nie moze
by¢ wyzsza od kwoty:

a) 30 % kryterium dla osoby samotnie gospodarujacej tj. 190,20 zt,

b) 30 % kryterium dochodowego na osob¢ w rodzinie w przypadku jednej osoby uprawnione;j
tj. 154,20 z1,

¢) 50 % kryterium dochodowego na osobg¢ w rodzinie (facznie) w przypadku dwoch osob
uprawnionych tj. 257 zt,

d) 60 % kryterium dochodowego na osobg w rodzinie (tacznie) w przypadku trzech i wigkszej

liczby 0s6b uprawnionych tj. 308,40 zt.

§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 Spolecznej w Gryfinie na druku, ktéry stanowi zatacznik do
niniejszego programu. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

a) dokumenty potwierdzajace wysokos¢ dochodu osoby uprawnionej, a w przypadku osoby
w rodzinie potwierdzajace wysokos$¢ dochodoéw rodziny, przy czym dochod ustala si¢ zgodnie
Z przepisami ustawy o pomocy spotecznej,

b) zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza potwierdzajace przewlekta chorobg
(zaswiadczenie moze by¢ uwzgledniane przy kolejnych wnioskach przez okres 6 miesigcy
od daty jego wydania) lub,

¢) w przypadku oséb niepelnosprawnych — orzeczenie o zakwalifikowaniu do jednego
z trzech stopni niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnorzedne,

d) oryginat faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej leki wydane na podstawie recepty,
zawierajacej: dane osoby, na rzecz ktorej nastapita realizacja recepty, nazwg wydanych lekow
1ich ceng,

e) kserokopie recept wystawionych na nazwisko osoby uprawnionej obejmujacych leki
wymienione w fakturze.

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



§6

Whiosek zlozony bez wymaganych zalacznikéw pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

§7

1. W przypadku, gdy wniosek obejmuje wigcej niz jedna osobg¢ uprawniona w rodzinie
prowadzacej wspolne gospodarstwo domowe, wnioskodawca sktada jeden wniosek w imieniu
wszystkich 0s6b uprawnionych. Wniosek sklada si¢ nie czg$ciej niz raz w miesiacu.

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

3. Pomoc na podstawie niniejszego programu nie przystuguje, jezeli osobie uprawnionej
przyznany zostal na ten cel zasitek celowy lub specjalny zasitek celowy.

4. Pomoc nie przystuguje mieszkancom domow pomocy spotecznej, osobom przebywajacym
w szpitalu i innych instytucjach zapewniajacych catlodobowa opieke i leczenie oraz osobom
odbywajacym kar¢ pozbawienia wolnosci 1 tymczasowo aresztowanym.

5. W przypadku ztozenia wniosku w sprawie zwrotu kosztow poniesionych na zakup lekow
po 10 dniu miesigca, zwrot za dany miesiac wyplaca si¢ najpozniej do ostatniego dnia
miesiagca nastgpujacego po miesiacu, w ktorym ztozono wniosek.

§8

W sprawach dotyczacych przyznawania pomocy finansowej, nie uregulowanych
W niniejszym programie, stosuje si¢ przepisy ustawy o pomocy spolecznej oraz przepisy
kodeksu postgpowania administracyjnego.

Rozdzial 3
OCENA PROGRAMU

Osrodek Pomocy Spotecznej w Gryfinie sktada Radzie Miejskiej w Gryfinie sprawozdanie
z realizacji programu lacznie z corocznym sprawozdaniem z dziatalno$ci Osrodka oraz
przedstawienia potrzeb w zakresie pomocy spoteczne;.



Zalacznik do ,,Gminnego program
oslonowego w zakresie zmniejszania
wydatkow poniesionych na leki przez

mieszkancow Gminy Gryfino”

WNIOSEK
o przyznanie pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia
wydatkow na leki

I. cze$¢ wniosku — wypelnia wnioskodawca

WI0SKOAAWCA: ...\t
(imig i nazwisko, data urodzenia)

PE S E L : e

Adres zamieszkania:

Dane dotyczace rodziny i innych 0s6b prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe:

Imig 1 nazwisko Stopien pokrewienstwa/ Data Dochdd z miesiaca

whnioskodawca urodzenia/PESEL | ...
(wWymienic)

Laczny dochdd * 0S0bY/TOdZINY.........oiniiiii e

Dochdd na 0SODE W TOAZINIE .......viiiit e e e




Wysokos¢ poniesionych wydatkéw na leki w miesiacu przez:
1 0SODbA UPTaWNIONA. . ...uveiutiete et et ieeeee e iieeenns
2 0SODA UPTAWNIONA. ..o uveneteetenteeee et ee et eaeaaeeeeeeeen,
3 0S0ba UPTaWNIONA. ... .eneietineeitt e,

4 0S0DA UPTAWNIONA. . ...uvtinete it e eee et eeteeieeneeanaas

Forma realizacji:
1) wyptata w kasie OPS w Gryfinie

2) przelew na wskazany rachunek bankowy numer (nazwisko i imi¢ wtasciciela konta)****

Oswiadczenie:
1.0$wiadczam, ze nie posiadam zadnych innych dochodéw.

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

3. Wyrazam zgodg 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. U z 2015 r. poz. 2135 ze zmianami).

Whiosek zlozony bez wymaganych zalacznikéw pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

Gryfino, dnia .........ooooiiiiiiiis

(podpis wnioskodawcy)
Zalaczniki do wniosku :
e oryginaly faktur wystawionych przez aptekg ...................... szt.,
e kserokopia recept'y na nazwisko wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny
prowadzacego z nim wspolne gospodarstwo domowe ............ szt.,
e dokument/y potwierdzajacy/e dochody ...................... szt.,

e dokumenty potwierdzajace uprawnienie do pomocy: zaswiadczenie lekarskie/orzeczenie



II. Czes¢ wniosku — wypelnia Osrodek Pomocy Spolecznej
1. Struktura rodziny/wiasciwe zaznaczy¢/:

- osoba samotnie gospodarujaca.

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

- liczba 0s6b uprawnionych ..........

2. Laczny dochdd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spoteczne;]

............................................................................................ 7t

Dochod na osobe w rodzinie ............ooviiiiiiiiiii .. 7k

3. Kryterium dochodowe (wpisa¢ whasciwe) **.................. 7k

4. Poniesione wydatki na leki tacznie*** .................... zkna ...l 0séb.

5. Kwota pomocy finansowej na leki ............. zt — odpowiadajaca wysokos$ci poniesionych

udokumentowanych wydatkéw na zakup lekéw, nie wigcej niz 190,20 zt, 154,20 zt, 257 zi,
308,40 zb#***,

(pieczgd i podpis dyrektora OPS)

* dochdd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spolecznej 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 1 1 2 ustawy
o pomocy spotecznej dla osoby samotnie gospodarujacej jest to kwota 1585 zt lub 200%
kryterium dochodowego na osobg w rodzinie jest to kwota 1028,00 zt.

*#* wydatki powyzej 10 zt

%% niepotrzebne skreslic



