UCHWALA NR XXI1/220/2016
RADY MIEJSKIEJ W CEDYNI

z dnia 28 grudnia 2016 1.

w sprawie przyjecia gminnego programu oslonowego w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na
leki przez mieszkancow Gminy Cedynia na lata 2017-2020

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U. z 2016 r. poz.
446, poz. 579) wzwiazku zart. 17 ust. 2 pkt 41 art. 110 ust. 10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. Z 2016 r. poz. 930 z pézn. zm.) Rada Miejska w Cedyni uchwala, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ Gminny program ostonowy w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki przez
mieszkancow Gminy Cedynia na lata 2017-2020, stanowigcy zatacznik do niniejszej uchwatly.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Burmistrzowi Cedyni.

§ 3. Uchwata wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego z moca obowigzujacg od 1 stycznia 2017 r.

Przewodniczacy Rady
Miejskiej w Cedyni

Krzysztof Nowak
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Zatacznik
do Uchwaty Rady Miejskiej nr XX11/220/2016
w Cedyni z dnia 28 grudnia 2016r.

GMINNY PROGRAM OSLONOWY W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA WYDATKOW
PONIESIONYCH NA LEKI PRZEZ MIESZKANCOW GMINY CEDYNIA
NA LATA 2016-2020.

Rozdzial 1
CEL PROGRAMU

Celem programu jest pomoc finansowa adresowana do osob przewlekle chorych, znajdujacych
si¢ w trudnej sytuacji bytowej i ponoszacych wydatki na zakup stalych lekow zleconych przez
lekarza — zwanych dalej osobami uprawnionymi, b¢dagcymi mieszkancami Gminy Cedynia.

Rozdzial 11
SPOSOB REALIZACJI

§ 1. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki jest
udzielana ze $§rodkéw wilasnych budzetu gminy w ramach zadan wtasnych na podstawie art. 17
ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o0 pomocy spotecznej, zwanej dalej ustawa.

§ 2. O przyznaniu lub odmowie przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia
poniesionych wydatkéw decyduje Kierownik Osrodka Pomocy Spotecznej w Cedyni, badz inna
osoba upowazniona na podstawie art. 110 ust. 8 ustawy.

§ 3. Do wydatkéw poniesionych przez osoby uprawnione na zakup lekéw zalicza sig
wydatki na leki stale zlecone przez lekarza na podstawie recepty.

§ 4. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia poniesionych wydatkéw na leki
przystuguje, jezeli:
1) miesigczne wydatki na zakup lekoéw zleconych przez lekarza osobom uprawnionym
w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku przekroczyty kwote 30 zi;
2) dochod osoby samotnie gospodarujacej nie przekracza 250% kryterium dochodowego lub
dochdéd na osobg¢ w rodzinie nie przekracza 150% kryterium dochodowego okre§lonych
odpowiednio zgodnie z art. 8 ust. 1 pkt 1 1 2 ustawy.

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

1) 30% kryterium dla osoby samotnie gospodarujacej;

2) 30% kryterium dochodowego na osobg w rodzinie w przypadku 1 osoby uprawnionej;

3) 40% kryterium dochodowego na osobe w rodzinie w przypadku 2 oso6b uprawnionych;

4) 60% kryterium dochodowego na osob¢ w rodzinie w przypadku 3 i wickszej liczby 0sob
uprawnionych.

§ 6. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki jest
przyznawana na pisemny wniosek osoby uprawnionej, jej przedstawiciela ustawowego, opiekuna
prawnego, zlozony w Os$rodku Pomocy Spolecznej w Cedyni na druku wedlug wzoru
stanowigcego zatacznik do programu, przy czym do wniosku nalezy dotaczy¢:
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1) dokumenty potwierdzajace wysokos¢ dochodu osoby uprawnionej, a w przypadku osoby
w rodzinie — potwierdzajagce wysokos¢ dochoddéw rodziny (sposodb ustalania
1 dokumentowania dochodu — zgodnie z przepisami ustawy o pomocy spotecznej);

2) w przypadku osob przewlekle chorych — za§wiadczenie od lekarza pierwszego kontaktu
lub lekarza specjalisty, lub kserokopia wypisu ze szpitala, potwierdzajace konieczno$¢
przyjmowania lekow na stale wraz z nazwami tych lekow (zaswiadczenie bedzie
uwzglednione przez okres 6 miesiecy od daty jego wydania);

3) faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej jedynie leki wydane na podstawie recepty,
zawierajace] dane osoby, na rzecz ktoérej nastgpita realizacja recepty, nazwe wydanego
leku, jego cene 1 0gdlng kwote do zaptaty.

§ 7. W przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowego dotgczona do wniosku
faktura powinna by¢ uzupetliona adnotacja apteki potwierdzajaca ten fakt.

§ 8. Wniosek nalezy ztozy¢ wraz z wymaganymi dokumentami.

§ 9. W przypadku, gdy wniosek obejmuje wigcej niz jedng osobe uprawniong w rodzinie
prowadzace] wspdlne gospodarstwo domowe, wnioskodawca sktada jeden wniosek w imieniu
wszystkich 0s6b uprawnionych. Wniosek sktada si¢ nie czeséciej niz raz w miesiacu.

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

§ 11. Pomoc nie przystuguje, jesli 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.

§ 12. Pomoc nie przystluguje mieszkancom domoéw pomocy spotecznej, osobom
przebywajacym w szpitalu 1 innych instytucjach zapewniajacych catodobowa opieke i leczenie
oraz osobom odbywajacym kare pozbawienia wolnosci i tymczasowo aresztowanym.

§ 13. W sprawach dotyczacych przyznawania pomocy finansowej, nie uregulowanych
W programie, stosuje si¢ przepisy ustawy o pomocy spotecznej oraz kodeksu postepowania
administracyjnego.

Rozdzial I11.
REALIZATOR PROGRAMU

Realizatorem programu jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Cedyni.

Rozdzial IV.
EWALUACJA I OCENA

Informacja o realizacji programu zostanie zamieszczona w sprawozdaniu rocznym Osrodka
Pomocy Spotecznej w Cedyni po uplywie okresu sprawozdawczego.
Koordynatorem programu jest Kierownik O$rodka Pomocy Spotecznej w Cedyni.
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Zatacznik do  Gminnego  programu  ostonowego
w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki
przez mieszkancow Gminy Cedynia na lata 2017-2020

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY LEKOWEJ

Whnioskodawca

Dane dotyczace cztonkow rodziny i 0s6b wspdlnie gospodarujgcych i prowadzacych
gospodarstwo domowe:

L. |Imig i nazwisko Stopien Data Miejsce Dochod
P pokrewienstwa Urodzenia pracy/nauki uzyskany w
miesigcu .......

wnioskodawca

Laczny dochod osoby/rodziny ...........cccoiiiiiiiiiiiii zt

Dochdd osoby/na 0sobg W rodzinie ...........ccovvviiiiiiiiiiiiiiannnnnn. 7t

Wysokos¢ poniesionych wydatkow na leki ....................oonin. 7t

W MIESIGCU/ACH .. roku.

Przyznang pomoc finansowg prosz¢ przekazac przelewem na konto:
numer konta:

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

(podpis wnioskodawcy)
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Oswiadczam jednoczesnie, ze nie posiadam zadnych innych dochodow.

Do wniosku zalgczam:

1) Dokument/y potwierdzajace wysoko$¢ dochodow .................. szt.,

2) Zaswiadczenie od lekarza pierwszego kontaktu/lekarza specjalisty/kserokopia wypisu ze
szpitala,

3) Faktury wystawione przez apteke ............... szt.,

Whiosek zlozony bez wymaganych zalacznikow pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

Cedynia, dnia .........ooooeiiiies e
(podpis wnioskodawcy)

Informacja dla wnioskodawcy:
Wyptata pomocy realizowana bedzie gotdowka w BS w Cedyni w terminie od 20 dnia do konca
kazdego miesigca za miesigc biezacy.
Dalsza cze$¢ wniosku wypelnia Osrodek Pomocy Spolecznej w Cedyni.
1.Struktura rodziny (wtasciwie zaznaczy¢):
0 osoba samotnie gospodarujaca; Orodzina............ osobowa;

Liczba 0s6b uprawnionych ............

1. Laczny dochdd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8§ ustawy o pomocy spoteczne;j:
........................... zt., dochdd ma osobg w rodzinie: ..............ooevevennnn...zt

2. *Kryteria dochodowe/wtasciwie zaznaczy¢/ ..................... zt

3. ** Poniesione wydatki na leki facznie: ........................ zt. na ............... 0sob
uprawnionych w okresie od ................oooiiiiiinnL. do e

4. Kwota pomocy finansowej na leki ........................... zt.

(odpowiadajaca wysokosci poniesionych udokumentowanych wydatkéw na zakup lekow, nie wiecej niz
............... zt, tj. 30%, 40%, 60%*** kwoty kryterium dochodowego na osobe¢ w rodzinie wynikajacej
z art. 8 ust. 1 pkt 2 ustawy o pomocy spotecznej).

Przyznanie lub odmowa przyznania $wiadczenia:

(piecze¢é i podpis Kierownika OPS)

* 250% lub150% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej oraz obowigzujacego odpowiednio Rozporzadzenia Rady
Ministrow

** wydatki powyzej 30 zt

*** niepotrzebne skresli¢

Id: MYNUX-NTWIH-NMMOY-EVGIS-OJJIDU. Podpisany Strona 4





