Zalgcznik
do Uchwaty Nr 434/XLVIII/17
Rady Miejskiej Lomzy
z dnia 13 grudnia 2017 r.

MTPS

L OMZA

MIEJSKI PROGRAM OStLONOWY

W ZAKRESIE POMOCY FINANSOWEJ NA ZAKUP LEKOW DLA
MIESZKANCOW MIASTA LOMZA

NA LATA 2018-2020

tomza dnia 13.12.2017
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Rozdziat |
CEL PROGRAMU

Celem programu jest pomoc finansowa adresowana do mieszkancéw Miasta tomza:

- 0s6b niezdolnych do pracy z tytutu wieku (tj. oséb, ktére osiggnety wiek emerytalny zgodnie z
ustawg z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych
(Dz. U. z 2016 r. poz. 887, 1948, 2036 i 2260 oraz z 2017 r. poz. 2.),

- 0sOb przewlekle chorych w wieku produkcyjnym,

- 0sOb niepetnosprawnych znajdujgcych sie w trudnej sytuacji bytowej i ponoszgcych wydatki

na zakup lekow zleconych przez lekarza — zwanych dalej osobami uprawnionymi.

Rozdziat Il

SPOSOB REALIZACJI

1. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki jest udzielana
ze srodkow wiasnych budzetu Miasta tomza w ramach zadan wilasnych gminy na
podstawie art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (tekst

jednolity Dz. U. z 2017, poz. 1769 ze zm.), zwanej dalej ustawa.

2. Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia
poniesionych wydatkéw na leki nastepuje w drodze decyzji wydanej przez Dyrektora
Miejskiego Osrodka pomocy Spotecznej w tomzy, badz inng osobe upowazniong

na podstawie art.110 ust. 8 ustawy.

3. Pomoc finansowa w ramach niniejszego programu jest udzielana do wyczerpania

zabezpieczonych srodkow finansowych w budzecie na ten cel na dany rok budzetowy.

4. Do wydatkdéw poniesionych przez osoby uprawnione na zakup lekow zalicza sie wydatki
poniesione na leki zlecone przez lekarza na podstawie recepty przy chorobach przewlektych.

Do wydatkéw nie wlicza sie zakupu paralekow i artykutow dostepnych bez recepty.

5. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia poniesionych wydatkéw na leki przystuguje,

jezeli:
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a) miesieczne wydatki na zakup lekéw zleconych przez lekarza osobom uprawnionym w

miesigcu poprzedzajgcym ztozenie wniosku przekroczyty kwote 50z,

b) dochdéd osoby samotnie gospodarujgcej lub dochéd na osobe w rodzinie nie przekracza
200% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio zgodnie z art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2

ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej.

6. Pomoc finansowa na zakup lekéw zleconych przez lekarza (pierwszego kontaktu lub
specjaliste) jest przyznawana w wysokosci wydatkow poniesionych na ten cel przez osobe
uprawniong lub uprawnionego cztonka rodziny w miesigcu poprzedzajgcym ziozenie

wniosku, jednak tgcznie nie moze by¢ wyzsza od :

a) 70% poniesionych wydatkdw w miesigcu poprzedzajgcym ziozenie wniosku, nie wiecej

jednak niz 150 zt, w przypadku jednoosobowego gospodarstwa domowego;

b) 60 % poniesionych wydatkdéw w miesigcu poprzedzajgcym ztozenie wniosku, nie wiecej

jednak niz 200 zt tgcznie, w przypadku 2 osob w rodzinie;

c) 50 % poniesionych wydatkéw w miesigcu poprzedzajgcym ztozenie wniosku, nie wiecej

jednak niz 250 zt tgcznie, w przypadku 3 i wiekszej liczby osob w rodzinie.

7. Pomoc finansowa na leki jest przyznawana na pisemny wniosek osoby uprawnionej, jej
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego ztozony w Miejskim Osrodku Pomocy
Spotecznej w Lomzy ul. Dworna 23 b, na druku wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik do

programu, przy czym do wniosku nalezy dotgczyc¢:

a) dokumenty potwierdzajgce wysokos$¢ dochodu osoby uprawnionej, a w przypadku osoby
w rodzinie potwierdzajgce wysokos¢ dochoddéw rodziny (sposéb ustalania i dokumentowania

dochodu — zgodnie z przepisami ustawy o pomocy spotecznej);

b) w przypadku oséb przewlekle chorych w wieku produkcyjnym — zaswiadczenie lekarskie
lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty potwierdzajgce przewlektg chorobe

(zaswiadczenie bedzie uwzglednione przez okres 6 miesiecy od daty jego wydania);

c) w przypadku oséb niepetnosprawnych — wazne orzeczenie o zakwalifikowaniu
do jednego z trzech stopni niepetnosprawnosci lub orzeczenie o catkowitej lub czesciowe;j

niezdolnosci do pracy, albo w przypadku osob niepetnosprawnych do 16 roku zycia
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orzeczenie 0 niepetnosprawnosci (orzeczenie dotgczone do pierwszego wniosku o
udzielenie pomocy na leki bedzie uwzglednione réwniez przy nastepnych wnioskach do

uptywu okresu jego waznosci);

d) oryginat faktury wystawionej przez apteke, obejmujgcej jedynie leki wydane na podstawie
recepty, zawierajgcej: dane osoby, na rzecz ktérej nastgpita realizacja recepty, nazwe

wydanego leku, jego cene i 0goling kwote do zaptaty;

e) kserokopie recepty wystawionej na nazwisko osoby uprawnionej obejmujgcej leki

wymienione w fakturze.

8. W przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowego dotgczone do wniosku faktura

lub kserokopia recepty powinna by¢ uzupetniona adnotacjg apteki potwierdzajgcg ten fakt.

9. W przypadku, gdy wniosek obejmuje wiecej niz jedng osobe uprawniong w rodzinie
prowadzgcej wspolne gospodarstwo domowe, wnioskodawca sktada jeden wniosek w

imieniu wszystkich osob uprawnionych. Wniosek sktada sie nie czesciej niz raz w miesigcu.

10. W uzasadnionych przypadkach decyzja o przyznaniu pomocy finansowej moze by¢

poprzedzona przeprowadzeniem rodzinnego wywiadu srodowiskowego.

11. Pomoc nie przystuguje, jezeli osobie uprawnionej lub cztonkowi jej rodziny
pozostajgcemu we wspolnym gospodarstwie domowym w miesigcu poprzedzajgcym
ztozenie wniosku przyznano zasitek celowy lub specjalny zasitek celowy na leki albo jezeli
osobie przyznano pomoc w formie positkéw, ustug opiekunczych i zostato zastosowane
catkowite lub czesciowe zwolnienie z odptatnosci za te swiadczenia z tytutu ponoszenia

wydatkow na leki.

12. Pomoc nie przystuguje mieszkancom domow pomocy spotecznej, osobom
przebywajgcym w szpitalu i innych instytucjach zapewniajgcych catodobowg opieke
i leczenie oraz osobom odbywajgcym kare pozbawienia wolnosci i tymczasowo
aresztowanym, z wytgczeniem osdb odbywajgcych kare pozbawienia wolnosci w systemie

dozoru elektronicznego.

13. Wniosek ztozony bez wymaganych zatgcznikow i nie spetniajgcy warunkdéw programu

pozostawia sie bez rozpatrzenia.
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14. W sprawach dotyczgcych przyznawania pomocy finansowej, nie uregulowanych w

niniejszym programie, stosuje sie przepisy ustawy o pomocy spoteczne;.

15. Program ostonowy bedzie realizowany w okresie od 1 stycznia 2018 do 31 grudnia
2020 .
Rozdziat Ill
REALIZATOR PROGRAMU
1. Realizatorem programu jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Ltomzy.

2. Koordynatorem Programu jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w tomzy.

Rozdziat IV
EWALUACJA | OCENA

Informacja o realizacji programu zostanie zamieszczona w sprawozdaniu rocznym
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej sktadanym Radzie Miejskiej w Lomzy odpowiednio
za lata 2018-2020.
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Zatgcznik do Programu ostonowego w zakresie
pomocy finansowej na zakup lekow
dla mieszkancow miasta tomza

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ NA ZAKUP LEKOW DLA MIESZKANCOW
MIASTA LOMZA Z PROGRAMU OSLONOWEGO

| Czes¢ wniosku - wypetnia Wnioskodawca

WNIOSKOUAWEE .....ceiiiiiiieee ittt ettt e e e bbbttt e e e e s e bttt e e e e e e s s bbb eeeeeeenaanes
(imie i nazwisko, data urodzenia)

Adres zamieszkania : 18- tomza

L1 TR

Dane dotyczgce Wnioskodawcy/rodziny Wnioskodawcy (oséb spokrewnionych i nie spokrewnionych
pozostajgcych w faktycznym zwigzku - wspolnie zamieszkujgcych i gospodarujgcych)

Lp. Imie i nazwisko Stopien Data Zrodto* Dochod*
pokrewienstwa urodzenia dochodu uzyskany
z (utrzymania) W miesigcu
wnioskodawca rodzaj | .occceecceeiinnnn

wnioskodawca

tgczny dochOd™ 0SODY/TOUZINY.......uuuiiiiiiiii e

Wysoko$¢ poniesionych wydatkéw na leki w miesigcu poprzedzajgcym miesigc ztozenia wniosku:
...................................... 20 .. T 2

Okolicznosé/ci uprawniajgce do pomocy: nie zdolnos¢ do pracy z tytutu wieku, przewlekta choroba,
niepetnosprawnos¢**
Przyznana pomoc finansowg prosze przekazac:

1 przelewem na rachunek bankowy nr

[1  odbidr gotowki w kasie MOPS.
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Oswiadczenie:

1. Oswiadczam, ze podane we wniosku informacje sg zgodne z prawda. Oswiadczam
jednoczesnie, ze nie posiadam zadnych innych dochodéw.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej  w tomzy moich
danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku zgodnie  z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U.  z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.)

Lomza, dNi@ ..o
(podpis  wnioskodawcy)

Zalaczniki do wniosku:

- oryginat faktury wystawionej przez apteke ................ szt.

- kserokopia recept/y na nazwisko wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny
prowadzgcego z nim wspdélne gospodarstwo domowe .............. szt.

- dokument/y potwierdzajgcy/e dochody ....................... szt.

- dokumenty potwierdzajgce uprawnienie do pomocy ...... szt.
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Il Czes$¢é wniosku - wypelnia Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w omzy

1. Strukturarodziny**:
[1 osoba samotnie gospodarujgca [l rodzina ........ osobowa
liczba os6b uprawnionych.............

2. taczny dochdéd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spotecznej

S zt.

dochdd na osobe w rodzinie ..., zt

3. Kryteria dochodowe (wtasciwe dla osoby samotnej lub rodziny)**............cccoceveiiiiinennenn. zt.

4. Poniesione wydatki na leki (powyzej 50 zi. tgcznie) ........................ zt. na
........... 0s6b uprawnionych w miesigcu.............ccccc.c............ poprzedzajgcym ziozenia wniosku.

5. Kwota pomocy finansowej na leki ............ccccoeeinnnen. zt. - odpowiadajgca wysokosci
poniesionych udokumentowanych wydatkow na zakup lekéw, nie wiecej niz .................... zt. tj. 50 %,

60 %, 70 % ** wydatkow na leki.
6. [1 Wniosek ztozony bez wymaganych zatgcznikow pozostawia sie bez rozpatrzenia.

7. [1 Wniosek nie spetnia warunkéw programu pozostawia sie bez rozpatrzenia.

Projekt decyzji o przyznaniu lub odmowie przyznania Swiadczenia:

data, piecze¢ i podpis pracownika socjalnego

data, piecze¢ i podpis Dyrektora MOPS

* zrodio dochodu/dochéd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spotecznej z dnia 12
marca 2004 r. (tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 1769 ze zm.) w tym liczba ha przeliczeniowych nalezacych do
wnioskodawcy lub o0séb wspdlnie gospodarujgcych, z wylgczeniem uzytkéw rolnych ponizej 1 ha
przeliczeniowego tgcznie

** wlasciwe zaznaczy¢.

*** 200 % kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust.1 p 1 i 2 ustawy o pomocy spotfeczne;.
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