Zatgcznik do Programu ostonowego w zakresie pomocy finansowej

na zakup lekéw dla mieszkancow miasta tomza

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

| Czes¢ wniosku - wypetnia Wnioskodawca

WNIOSKOUAWCA. ... .ceuniiiiiiiiece e aa PESEL ...t
Adres zamieszKania LomMZa,Ul..........couuiiiiiiii e

Dane dotyczace wnioskodawcy/rodziny (oséb spokrewnionych i nie spokrewnionych

pozostajgcych w faktycznym zwigzku - wspdlnie zamieszkujgcych i gospodarujgcych)

L | Imie i nazwisko Stopien Data Zrédlo  dochodu / | Dochod
pokrewienstwa z | urodzenia utrzymania/ rodzaj' | uzyskany w m-

[5) wnioskodawcg CU..ceverinnnnn.

1

wnioskodawca

w ciggu 12 m-cy poprzedzajgcych ztozenie wniosku o pomoc z dnia............cccoevieiennne.
- nie zostat osiggniety dochdd jednorazowy przekraczajacy pieciokrotnosc¢ kryterium?
dochodowego

- zostat osiggniety dochdd jednorazowy przekraczajgcy pieciokrotnos¢ kryterium?
dochodowego w kwocie ..................

taczny dochdd? 0soby /rodziny.........ceeeeeeieeeeeeeeeeeeceiiiiiines

Wysoko$¢ poniesionych wydatkéw na leki

W miesigcu poprzedzajgcym miesigc ztozenia Wniosku - ..................... zt

Okolicznosci uprawniajgce do pomocy 2 : niezdolno$¢ do pracy z tytutu wieku, przewlekta

choroba, niepetnosprawnosé




Przyznang pomoc finansowg prosze przekazac?:

o przelewem na rachunek bankowy Nr ... e
o odbiér gotéwki w kasie MOPS

Zalaczniki do wniosku:

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

- kserokopia recepty na nazwisko wnioskodawcy lub uprawnionego czionka rodziny

prowadzgcego z nim wspodlne gospodarstwo domowe .............. szt.
- dokument/y potwierdzajacy/e dochody ....................... szt.
- dokumenty potwierdzajgce uprawnienie do pomocy ...... szt.

Oswiadczenie:

1. Oswiadczam, ze podane we wniosku informacje sg zgodne z prawdg. Os$wiadczam
jednoczesnie, ze nie posiadam zadnych innych dochodow.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w omzy moich
danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia nr
2016/679 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oso6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej RODO) oraz przepisami
Ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018.1000)

tomza, dnia....................

(podpis wnioskodawcy)

! pieciokrotnos¢ kryterium- zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 r. (t.].

Dz.U. 2023.901) i aktami wykonawczymi do niej

2 zrédfo dochodu/dochdéd osoby lub rodziny, okres$lony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy
spotecznej z dnia 12 marca 2004 r. (tj. Dz.U. 2023.901) i aktami wykonawczymi do niej

3 whasciwe podkreslic



I Czes¢ wniosku - wypetnia pracownik socjalny M O P S w tomzy

1. Struktura rodziny:

o o0soba samotnie gospodarujgca

o rodzina........ osobowa liczba 0os6b uprawnionych.............

2. kaczny dochdd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy

0 pomocy spotecznej  ............... zt.
3. Kryterium dochodowe?..............ccoeeeuvenneee. zt.
4. Poniesione wydatki na leki (powyzej 100 zt. )................... zth.
5. Kwota pomocy finansowej na leki ..................... zt. - odpowiadajgca wysokosci

poniesionych udokumentowanych wydatkéw na zakup lekéw, nie wiecej niz 2

- 70% nie wiecej jednak niz 250 zt w przypadku jednoosobowego gospodarstwa domowego
- 60 % nie wiecej jednak niz 300 zt w przypadku 2 oséb w rodzinie

- 50 % nie wiecej niz 350 zt w przypadku 3 i wiekszej liczby oséb w rodzinie

6. Wniosek ztozony bez wymaganych zatgcznikdw pozostawia sie bez rozpatrzenia.

Projekt decyzji o przyznaniu lub odmowie przyznania swiadczenia:

data, piecze¢ i podpis dyrektora MOPS

3 wiasciwe podkreslic
4 235 % kryterium dochodowego zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 r.

(t.j. Dz.U. 2023 poz. 901) i aktami wykonawczymi do niej



