Zatacznik

do uchwaty nr ...

Rady Miejskiej w Lapach
z dnia ....

GMINNY PROGRAM OSLONOWY W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA WYDATKOW
PONIESIONYCH NA LEKI PRZEZ MIESZKANCOW GMINY LAPY

Rozdzial I
CEL PROGRAMU

Celem programu jest pomoc finansowa adresowana do osob przewlekle chorych, osob
niepetnosprawnych, 0osob znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji bytowej i ponoszacych wydatki na zakup
lekow zleconych przez lekarza zwanych dalej osobami uprawnionymi, bedacych mieszkancami
Gminy Lapy.

Rozdziai 1I
SPOSOB REALIZACIJI

§ 1. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki jest udzielana
ze $rodkow wilasnych budzetu gminy w ramach zadan wilasnych na podstawie art. 17 ust. 2 pkt 4
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901, 1693), zwanej dalej
ustawa.

§ 2. Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia poniesionych
wydatkéw na leki nastepuje w drodze decyzji wydanej przez Dyrektora Centrum Ustug Spotecznych
w Lapach, badz inng osobg upowazniong na podstawie art. 110 ust. 8 ustawy.

§ 3. Do wydatkow poniesionych przez osoby uprawnione na zakup lekow zalicza si¢ wydatki na leki
zlecone przez lekarza na podstawie recepty.

§ 4. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia poniesionych wydatkow na leki przystuguje, jezeli:
e Miesieczne wydatki na zakup lekoéw zleconych przez lekarza osobom uprawnionym
w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku przekroczyty 30,00 zt.
e Dochod osoby samotnie gospodarujacej i dochdd na osobe w rodzinie nie przekracza 200%
kryterium dochodowego okreslonych odpowiednio zgodnie z art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy.

§ 5. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na zakup lekow zleconych
przez lekarza (pierwszego kontaktu lub specjaliste) jest przyznawana w wysokosci wydatkow
poniesionych na ten cel przez osob¢ uprawniong lub uprawnionego cztonka rodziny w miesigcu
poprzedzajacym ztozenie wniosku, jednak tacznie nie moze by¢ wyzsza od kwoty:

e 30% kryterium dochodowego na osobg w rodzinie w przypadku 1 osoby uprawnionej;

e 40% kryterium dochodowego na osobg w rodzinie w przypadku 2 0s6b uprawnionych;

e 60% kryterium dochodowego na osobe w rodzinie w przypadku 3 i wigkszej liczby 0sob

uprawnionych.

§ 6. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki jest przyznawana na
pisemny wniosek osoby uprawnionej, jej przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego zlozony
w Centrum Ustug Spotecznych w Lapach na druku wedlug wzoru stanowigcego zatacznik do
programu, przy czym do wniosku nalezy dotaczy¢:
e dokumenty potwierdzajace wysoko§¢ dochodu osoby uprawnionej, a w przypadku osoby
w rodzinie — potwierdzajace dochdd rodziny (sposob ustalania i dokumentowania dochodu —
zgodnie z zapisami ustawy o pomocy spoleczne;j);
o w przypadku oséb przewlekle chorych w wieku produkcyjnym — za$wiadczenie lekarskie
lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty potwierdzajace przewlekta chorobe
(zaswiadczenie bedzie uwzglednione przez okres 6 miesigcy od daty jego wydania);



o w przypadku os6b niepelnosprawnych — wazne orzeczenie 0 zakwalifikowaniu do jednego
z trzech stopni niepetlnosprawnosci lub orzeczenie o catkowitej lub czgsciowej niezdolnosci do
pracy, albo orzeczenie o niepetnosprawnosci (orzeczenie dotagczone do pierwszego wniosku
o udzielenie pomocy na leki bedzie uwzglgdnione rowniez przy nastgpnych wnioskach do
uplywu okresu jego waznosci;

e oryginal faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej jedynie leki wydane na podstawie
recepty, zawierajacej: dane osoby, na rzecz ktérej nastgpita realizacja recepty, nazwe
wydanego leku, jego cen¢ i 0ogdlng kwote do zaplaty;

e kserokopi¢ recepty wystawionej na nazwisko osoby uprawnionej obejmujacej leki
wymienione w fakturze;

e przyjmuje si¢ tzw. e-recepty (w szczegolnosci: wydruk informacji 0 recepcie wystawionej
w postaci elektronicznej, ktorg wydaje osoba wystawiajgca recepte lub adnotacje apteki
potwierdzajaca jej wystawienie).

§ 7. W przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowego dotaczone do wniosku faktura lub
kserokopia recepty powinna by¢ uzupelniona adnotacjg apteki potwierdzajaca ten fakt.

§ 8. Wniosek zlozony bez wymaganych zatacznikow pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

§ 9. W przypadku, gdy wniosek obejmuje wigcej niz jedng osobe uprawniong w rodzinie prowadzacej
wspolne gospodarstwo domowe, wnioskodawca sktada jeden wniosek w imieniu wszystkich osob
uprawnionych. Wniosek sktada si¢ nie cze$ciej niz raz w miesigcu.

§ 10. W uzasadnionych przypadkach decyzja o przyznaniu pomocy finansowej moze by¢ poprzedzona
przeprowadzeniem rodzinnego wywiadu srodowiskowego.

§ 11. Pomoc nie przystuguje, jesli osobie uprawnionej lub czltonkowi jej rodziny pozostajgcemu
we wspolnym gospodarstwie domowym w miesigcu poprzedzajacym zlozenie wniosku, przyznano
zasitek celowy lub specjalny zasitek celowy na leki albo jesli osobie tej przyznano pomoc w formie
positkow, ustug opiekunczych i zostalo zastosowane catkowite Iub cze$ciowe zwolnienie
z odplatnosci za te §wiadczenia z tytutu ponoszenia wydatkow na leki i leczenie.

§ 12. Pomoc nie przystuguje mieszkancom doméw pomocy spolecznej, osobom przebywajacym
w szpitalu i innych instytucjach zapewniajacych catodobowa opieke i leczenie oraz osobom

odbywajacym kare pozbawienia wolnos$ci i tymczasowo aresztowanym.

§ 13. W sprawach dotyczgcych przyznania pomocy finansowej, nie uregulowanych w programie,
stosuje sie przepisy ustawy o pomocy spotecznej oraz kodeksu postepowania administracyjnego.

§ 14. Program ostonowy realizowany bedzie w okresie od 1.01.2024 r. do 31.12.2026 1.
Rozdziat IIT
REALIZATOR PROGRAMU
Realizatorem programu jest Centrum Ustug Spotecznych w Lapach.
Rozdzial IV
EWALUACJA | OCENA
Informacja o realizacji programu zostanie zamieszczona w sprawozdaniu rocznym Centrum Ustug

Spotecznych w Lapach po uplywie okresu sprawozdawczego.
Koordynatorem programu jest Dyrektor Centrum Ustug Spotecznych w Lapach.



Zalacznik do Programu ostonowego na lata 2024-2026
w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki
przez mieszkancow Gminy Lapy

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY LEKOWEJ

Whioskodawca

NUMEr AOWOAU OSODISIEYO ... vttt ittt et ettt a ettt st e be s ae e e st e st e se e e e seeseene e e ereeneaneas
AdIeSs ZAMIESZKANIA ...\ttt ittt et et et e et e et et ettt et ettt et e et e et e e et e e e et e e ettt a e
Liczba ha przeliczenioWyCh ... ... o

Dane dotyczace cztonkdéw rodziny i 0s6b wspolnie gospodarujacych i prowadzacych gospodarstwo domowe:

Okoliczno$¢ Dochéd uzyskany
L.p. Imig¢ i nazwisko Stopien Rok urodzenia | uprawniajaca W miesigcu
pokrewienstwa dopomocy | ...
Whioskodawca
Laczny dochdd osoby/rodziny .........o.oeieiiiiiiiiiiii, zt
Dochdd osoby/na 0sobg W rodzinie .............oeieviiiiiiiiiinnnn. zt
Wysokos¢ poniesionych wydatkow na leki ..................ocoeen zt
W MIESIACU/ACK ..ottt roku.

Przyznana pomoc finansowa prosz¢ przekazaé: przelewem na konto / przekazem pocztowym

NUMIEE KON .. e

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za udzielenie nieprawdziwych informacji
(podstawa prawna: art. 233 § 1 Kodeksu karnego).
Oswiadczam jednocze$nie, ze nie posiadam zadnych innych dochodéw.




Zataczniki do wniosku:

1) Oryginat faktury wystawionej przez apteke ................ocoeeenniee szt.

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

3) Dokument/y potwierdzajace dochody

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

Whiosek ztozony bez wymaganych zatacznikoéw pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

Lapy,dnia .......ooooiiii
(podpis wnioskodawcy)

Dalszg cze$¢ wniosku wypelnia Centrum Uslug Spolecznych w Lapach.
1. Struktura rodziny (wlasciwe zaznaczyc):
[J osoba samotnie gospodarujaca;

0 rodzina................. osobowa;

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

2. Laczny dochod osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy 0 pomocy spotecznej: ............... 7t
dochdd na 0sobe W rodzinie: ..........c.ovvvviiininiiiininnnnnn 7t
3. *Kryteria dochodowe/wlasciwe zaznaczy¢/: .................... zt
4. **Poniesione wydatki na leki tacznie: ........................L zt
na.......... 0s6b uprawnionych w okresie od ..............cocooiiiiiiiiiil. dO e
5. Kwota pomocy finansowej naleki .............................. zt

(odpowiadajaca wysokos$ci poniesionych udokumentowanych wydatkow na zakup lekow, nie wigcej niz
................... 7k, tj. 30%, 40%, 60%*** kwoty kryterium dochodowego na osob¢ w rodzinie wynikajacej
z art. 8 ust. 1 pkt. 2 ustawy o pomocy spotecznej)

Plan pomocy na rzecz osoby lub rodziny:

[J Przyznaje pomoc finansowa na zakup lekow w miesigcu: ...................... , W wysokosci: ................ zt

[1 Odmawiam przyznania pomocy finansowej na zakup lekow

(pieczed i podpis pracownika CUS w Lapach) (pieczed i podpis Organizatora pomocy spotecznej)
Lapy,dnia ....................

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

** wydatki powyzej 30,00 zi

*** niepotrzebne skreslié



