UCHWALA NR LVIII/469/22
RADY MIEJSKIEJ W LAPACH

z dnia 26 sierpnia 2022 r.

w sprawie zmiany uchwaly Nr XXX/242/20 Rady Miejskiej w Lapach z dnia 18 grudnia 2020 r.
w sprawie przyjecia gminnego programu oslonowego w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych
na leki przez mieszkancéw Gminy Lapy na lata 2021-2023

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy zdnia 8marca 1990r. osamorzadzie gminnym (tj.
Dz. U. z2022r. poz.559; =zm.. Dz U 2z2022r. poz 583, 1005ipoz.1079.) w zwiazku
zart. 17 ust. 2 pkt 4 1 art. 110 ust. 10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (t.j. Dz. U. 22021 r.

poz. 2268; zm.: Dz. U. z2021 r. poz. 1296, poz. 1981 i poz. 2270 oraz z 2022 r. poz. 1, poz. 66 i poz. 1079)
Rada Miejska w Lapach uchwala, co nastgpuje:

§ 1. Zmienia si¢ uchwate Nr XXX/242/20 Rady Miejskiej w Lapach z dnia 18 grudnia 2020 r. w sprawie
przyjecia gminnego programu ostonowego w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki przez
mieszkancéw Gminy Lapy na lata 2021-2023 (Dz. Urz. Woj. Podlaskiego z 2020 roku poz. 5428) w ten
sposob, iz zalgcznikowi do ,Gminnego Programu oslonowego w zakresie zmniejszenia wydatkow
poniesionych na leki przez mieszkancéw Gminy Lapy” nadaje si¢ brzmienie jak w zalaczniku do niniejszej
uchwaly.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Burmistrzowi Lap.

§ 3. Uchwata wchodzi w Zycie po uptywie 14dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewoddztwa Podlaskiego.
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Zalacznik do Programu ostonowego na lata 2021-2023
w zakresie zmnigjszenia wydatkow ponicsionych na leki
przez mieszkahcow Gminy Lapy

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY LEKOWEJ
Whioskodawca

.................................................................................................. R I T I e R T

(imig i nazwisko)

INUMET dOWOAU OSODISIEZO v vtiiiitiiiiiiii ittt ittt a e s b eesae s et ee e e et ee e be e esseenenas
Adres zamieszkania

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

Liczba ha przeliczeniowych

Dane dotyczace cztonkdw rodziny i 0sdb wspélnie gospodarujacych i prowadzgeych gospodarstwo domowe:

Okolicznosé Dochod uzyskany
L.p. Imie i nazwisko Stopien Rok urodzenia | uprawniajgca do w miesigcu
pokrewichistwa POMOLY. | covvesissnminoivass v
whioskodawca
Lgczny dochdd osoby/rodziny ..ovviiiiiiiiiciii zt
Dochod osoby/na osobg w rodzinie .o.ovvvieiiviiii i 7k
Wysokos¢ poniesionych wydatkéw naleki .........ooooiiviiiiiinnnen zt
W IMIESIACU/ACH L1t e roku,

Przyznang pomoc finansows prosz¢ przekazaé przelewem na konto / przekazem pocztowym

18T (o) 11 H D

Oswiadczam, Ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej za udzielenie nieprawdziwych informacji
(podstawa prawna: art. 233 § 1 Kodeksu karnego).
Oswiadczam jednoczeénie, Ze nie posiadam zadnych innych dochodéw.,
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Zataczniki do wniosku:

1) Oryginat faktury wystawionej przez aptekg ...........coeuneennoan... Szt

2) Kserokopia recepty lub e-recepty na nazwisko Wnioskodawcy lub uprawnionego czlonka rodziny
prowadzacego z nim wspdlne gospodarstwo domowe

3) Dokument/y potwierdzajace dochody

4) Dokumenty potwierdzajace uprawnienie do pomocy ................. szt.

Whiosek ztozony bez wymaganych zatacznikdw pozostawia sig bez rozpatrzenia.

Yapy,dnia ....c.ovvnvninnnnn.

(podpis wnioskodawcy)

Dalszg cz¢$¢ wniosku wypelnia Centrum Uslug Spolecznych w Eapach.
1. Struktura rodziny (wiasciwe zaznaczyé):
[l osoba samotnie gospodarujaca;

TR 00 7 1o (R osobowa;

Liczba osob uprawnionych ...............

2. Lagczny dochéd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spolecznej

.......................................... zt

dochod na osobg W rodzinie .........ovuveinieiiiiiiieiennnn. zt
3. *Kryteria dochodowe/wlasciwe zaznaczyd/ .................... zt
4. **Poniesione wydatki na leki facznie: .......................... zt

T oo 0s0b uprawnionych w okresie od ......oeeeuviiiiiiiiiiiieanen.. O i
5. Kwota pomocy finansowej naleki ......ocvvivviiniinvinennn. zt

(odpowiadajgca wysoko$ci poniesionych udokumentowanych wydatkéw na zakup lekéw, nie wigcej niz
................... zl, tj. 30%, 40%, 60%*** kwoty kryterium dochodowego na osobg w rodzinie wynikajacej z
art. 8 ust. 1 pkt. 2 ustawy o pomocy spotecznej)

Plan pomocy na rzecz osoby lub rodziny:
0 Przyznajg pomoc finansowa na zakup lekéw w miesiacu ....o.evuvinnieeennneeenenn. , W wysokos$cl ....oo.nnnzt

0 Odmawiam przyznania pomocy finansowej na zakup lekow

(pieczgé 1 podpis pracownika CUS w Lapach) (pieczec i podpis Organizatora pomocy spolecznej)

Foapy, Anif: . cisacmmmisansmicoss

*200% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt. 1 i 2 ustawy z dnia 12 marca 2004r.
0 pomocy spotecznej.

** wydatki powyzej 30 zt
*¥** niepotrzebne skresli¢
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