Zatacznik Nr 1 do Uchwaty Nr 52/1X/15
Rady Migjskiej Lomzy
z dnia 27 maja 2015 r.

MIEJSKI ROGRAM OSLONOWY W ZAKRESIE POMOCY FINANSOWEJ NA ZAKUP
LEKOW DLA MIESZKANCOW MIASTA LOMZA NA LATA 2015-2017

M@PS

r OMZ A

MIEJSKI ROGRAM OSLONOWY
W ZAKRESIE POMOCY FINANSOWEJ NA ZAKUP LEKOW
DLA MIESZKANCOW MIASTA LOMZA
NA LATA 2015-2017

tomza dnia 27.05.2015
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Rozdzial 1.
CEL PROGRAMU

Celem programu jest pomoc finansowa adresowana do mieszkancéw Miasta Lomza - 0sob
niezdolnych do pracy z tytutu wieku (tj. osob, ktore osiagnety wiek emerytalny zgodnie z ustawa
zdnia 17 grudnia 1998 r. oemeryturach irentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych —
Dz. U. Z 2013 r. poz. 1440, z p6zn. zm.), 0sob przewlekle chorych w wieku produkcyjnym, osob
niepetnosprawnych znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji bytowej i ponoszacych wydatki na zakup
lekéw zleconych przez lekarza — zwanych dalej osobami uprawnionymi.

Rozdzial 2.
SPOSOB REALIZACJI

1. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki jest udzielana ze
srodkow wiasnych budzetu Miasta Lomza wramach zadan wilasnych gminy na podstawie
art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy zdnia 12 marca 2004 r. opomocy spotecznej (Dz. U.z 2013, poz.
182 z pézn. zm. ), zwanej dalej ustawa.

2. Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia poniesionych
wydatkow na leki nastepuje w drodze decyzji wydanej przez Dyrektora Miejskiego Osrodka pomocy
Spotecznej w Lomzy, badz inng osob¢ upowazniong na podstawie art.110 ust. 8 ustawy. Wydana
decyzja nie ma charakteru decyzji administracyjnej.

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

4. Do wydatkéw poniesionych przez osoby uprawnione na zakup lekow zalicza si¢ wydatki na leki
zlecone przez lekarza na podstawie recepty.

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

a) miesigczne wydatki na zakup lekow zleconych przez lekarza osobom uprawnionym w miesigcu
poprzedzajacym ztozenie wniosku przekroczyly kwote 50 zi,

b) dochdd osoby samotnie gospodarujgcej lub dochod na osobe w rodzinie nie przekracza 200%
kryterium dochodowego dochodowego okreslonego odpowiednio zgodnie zart. 8 ust. 1 pkt 1i
2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej.

6. Pomoc finansowa na zakup lekow zleconych przez lekarza (pierwszego kontaktu lub specjaliste)
jest przyznawana w wysoko$ci wydatkéw poniesionych na ten cel przez osob¢ uprawniong lub
uprawnionego cztonka rodziny w miesigcu poprzedzajacym zlozenie wniosku, jednak tacznie
nie moze by¢ wyzsza od :

a) 70% poniesionych wydatkéw w miesigcu poprzedzajagcym ztozenie wniosku, nie wiecej jednak niz
150 zt, w przypadku jednoosobowego gospodarstwa domowego;

b) 60 % poniesionych wydatkéw w miesiagcu poprzedzajacym ztozenie wniosku, nie wigcej jednak niz
200 zt tacznie, w przypadku 2 oséb w rodzinie

¢) 50 % poniesionych wydatkow w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku, nie wiecej jednak niz
250 zt tacznie, w przypadku 2 osob w rodzinie i wigkszej 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 stanowiacego zalacznik do programu,
przy czym do wniosku nalezy dotaczy¢:

a) dokumenty potwierdzajace wysokos¢ dochodu osoby uprawnionej, a w przypadku osoby w rodzinie
potwierdzajace wysoko$¢ dochodow rodziny (sposob ustalania i dokumentowania dochodu —
zgodnie z przepisami ustawy 0 pomocy spotecznej);
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b) w przypadku osob przewlekle chorych w wieku produkcyjnym — zaswiadczenie lekarskie lekarza
pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty potwierdzajace przewlekla chorobe (zaswiadczenie
bedzie uwzglednione przez okres 6 miesiecy od daty jego wydania);

c) w przypadku osob niepetnosprawnych — wazne orzeczenie o zakwalifikowaniu do jednego z trzech
stopni niepelnosprawnosci lub orzeczenie o catkowitej lub czgsciowej niezdolnosci do pracy, albo
w przypadku o0sob niepelnosprawnych do 16 roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci
(orzeczenie dotaczone do pierwszego wniosku o udzielenie pomocy na leki bedzie uwzglednione
rowniez przy nastepnych wnioskach do uptywu okresu jego waznosci);

d) oryginat faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej jedynie leki wydane na podstawie recepty,
zawierajacej: dane osoby, na rzecz ktdrej nastgpita realizacja recepty, nazwe wydanego leku, jego
cene i ogdlng kwote do zaplaty;

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

8. W przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowego dolaczone do wniosku faktura lub
kserokopia recepty powinna by¢ uzupetniona adnotacja apteki potwierdzajaca ten fakt.

9. W przypadku, gdy wniosek obejmuje wigcej niz jedng osobe uprawniong w rodzinie
prowadzacej wspdlne gospodarstwo domowe, wnioskodawca sklada jeden wniosek w imieniu
wszystkich 0s6b uprawnionych. Wniosek sktada si¢ nie czesciej niz raz w miesigcu.

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

11. Pomoc nie przystuguje, jezeli osobie uprawnionej lub cztonkowi jej rodziny pozostajacemu we
wspolnym gospodarstwie domowym w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku przyznano zasitek
celowy lub specjalny zasitek celowy na leki albo jezeli osobie przyznano pomoc w formie positkow,
ustug opiekunczych i zostalo zastosowane catkowite lub czg$ciowe zwolnienie z odplatnosci za te
$wiadczenia z tytutu ponoszenia wydatkow na leki.

12. Pomoc nie przystuguje mieszkancom doméw pomocy spolecznej, osobom przebywajacym
w szpitalu iinnych instytucjach zapewniajacych catodobowg opieke i leczenie oraz osobom
odbywajacym kare pozbawienia wolnosci itymczasowo aresztowanym, z wylaczeniem o0sob
odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w systemie dozoru elektronicznego.

13. Wniosek ztozony bez wymaganych zalacznikow i nie spelniajagcy warunkéw programu
pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

14. W sprawach dotyczacych przyznawania pomocy finansowej, nie uregulowanych w niniejszym
programie, stosuje si¢ przepisy ustawy o pomocy spoteczne;j.

15. Program ostonowy bedzie realizowany w okresie od 1 czerwca 2015 do 31 grudnia 2017 r.

Rozdzial 3.
REALIZATOR PROGRAMU

1. Realizatorem programu jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Lomzy.
2. Koordynatorem Programu jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Lomzy.

Rozdzial 4.
EWALUACJA | OCENA

Informacja o realizacji programu zostanie zamieszczona w sprawozdaniu rocznym Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej sktadanym Radzie Miejskiej w Lomzy odpowiednio za lata 2015-
2017.
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Zatgcznik do Programu ostonowego w zakresie pomocy finansowej

na zakup lekow dla mieszkancow miasta f.omza

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

I Cze¢s¢ wniosku - wypelnia Wnioskodawca
WWNIOSKOUAWEE ...ttt

(imig i nazwisko, data urodzenia)

Adres zamieszKania: 18- £omza, Ul..........cccoovviiiiiiiii i

Dane  dotyczace = Wnioskodawcy/rodziny =~ Wnioskodawcy  (0oséb  spokrewnionych

i niespokrewnionych pozostajacych w faktycznym zwigzku - wspdlnie zamieszkujacych
i gospodarujacych)
L.p. Imig i nazwisko Stopien Data Zrédlo* Dochod*
pokrewienstwa urodzenia dochodu uzyskany
z (utrzymania) W miesigcu
wnioskodawcg rodzaj | .eceeeveeeenenn

whnioskodawca

Laczny dochOd™* 0SODY/TOAZINY......cccuiieiiiiieiieiieie et

Wysoko$¢ poniesionych wydatkow na leki w miesigcu poprzedzajacym miesiac ztozenia
wniosku:

Okolicznosé/ci uprawniajace do pomocy: nie zdolnos¢ do pracy z tytulu wieku, przewlekta
choroba, niepetnosprawno$§¢**

Przyznana pomoc finansowa prosze przekaza¢ przelewem na rachunek bankowy
0] 0 =] USRI / odbior gotowki w kasie MOPS.

Oswiadczenie:

1. Oswiadczam, ze podane we wniosku informacje sg zgodne zprawdg. Os$wiadczam
jednoczesnie, ze nie posiadam zadnych innych dochoddéw.

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

3. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Lomzy moich
danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)

Lomza, dnia ....oooeeieii it

(podpis wnioskodawcy)
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Zataczniki do wniosku:
- oryginat faktury wystawionej przez apteke ................ szt.

- kserokopia recept/y na nazwisko wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny

prowadzacego z nim wspolne gospodarstwo domowe .............. szt.
- dokument/y potwierdzajacy/e dochody ....................... szt.
- dokumenty potwierdzajace uprawnienie do pomocy ...... Szt.

II Cze$¢ wniosku - wypelnia Miejski OSrodek Pomocy Spolecznej w Lomzy
1. Struktura rodziny**:
O osoba samotnie gospodarujaca, O rodzina ........ osobowa

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

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

.............................. zt. dochod na osobe w rodzinie ..........oveevieiiiiiiiiiiiniinenn.n Zt
3. Kryteria dochodowe (wtasciwe dla osoby samotnej lub rodziny)***...........c.cccceerievrveniennnns zk.
4. Poniesione wydatki na leki (powyzej 60 zi. tacznie) .....................oee. zt. na ...........0s0b
UPrawnionych W miesigcu.........c.ecveveverveeeneenens poprzedzajacym ztozenia wniosku.
5. Kwota pomocy finansowej na leki .......................... zt. - odpowiadajgca wysokosci
poniesionych udokumentowanych wydatkéw na zakup lekow, nie wigcej niz ........c.c.c...... zk. 1. 50 %,

60 %, 70 % **
6. O Wniosek zlozony bez wymaganych zalacznikéw pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

7. O Whniosek nie spetnia warunkéw programu pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

Projekt decyzji 0 przyznaniu lub odmowie przyznania §wiadczenia:

data, pieczec¢ i podpis Dyrektora MOPS

* zrodlo dochodu/dochdd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o0 pomocy
spotecznej zdnia 12 marca 2004 r. (Dz.U.z2013r. poz. 182z pézn. zm.) wtym liczba ha
przeliczeniowych nalezacych do wnioskodawcy lub o0s6b  wspolnie gospodarujacych,
z wylaczeniem uzytkoéw rolnych ponizej 1 ha przeliczeniowego tacznie

** wlasciwe zaznaczy¢.

*** 200 % kryterium dochodowego okre§lonego odpowiednio w art. 8 ust.1 pkt 1i 2 ustawy
0 pomocy spoteczne;j.
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