Zatacznik

do Programu ostonowego w zakresie

zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki przez
mieszkancéw Gminy Lapy

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY LEKOWEJ

Whioskodawca

Adres zamieszkania

Liczba ha przeliczeniowych

Dane dotyczace cztonkéw rodziny 1 0s6b wspolnie gospodarujacych i prowadzacych gospodarstwo domowe:

. . Dochéd
Stopien Okolicznosé uzyskany w

Lp. Imig¢ i nazwisko pie Rok urodzenia | uprawniajaca do yskany

pokrewienstwa miesigcu

pomocy

wnioskodawca
Laczny dochdd osoby/rodziny ........ccoovviiiiiiiiiiinnn... zt
Dochod osoby/na 0sobg W rodzinie ............ocoevevuiiinininiiiiinn.. zt

Wysokos¢ poniesionych wydatkéw na leki .............o.o.oeoiine, 7t




W IMICSIACU/ACK L.ttt e roku.
Przyznang pomoc finansowa prosze przekaza¢ przelewem na konto, /przekazem pocztowym.

numer konta:

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

Zalaczniki do wniosku:

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

2) Kserokopia recepty na nazwisko Wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny prowadzacego z
nim wspolne gospodarstwo domowe .................. szt.,

3) Dokument/y potwierdzajace dochody .................. szt.,

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

Whiosek ztozony bez wymaganych zatacznikow pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

(podpis wnioskodawcy)

Dalsza cze$¢é wniosku wypelnia Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Lapach.

1. Struktura rodziny (wlasciwie zaznaczyc):

[ osoba samotnie gospodarujaca; U rodzina ............ osobowa;
Liczba 0s6b uprawnionych ............

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

spotecznej .........cooviiiiiiiin.l. 7t

dochdod ma osobe w rodzinie ............coveviviinininnnnn. 7t
3. *Kryteria dochodowe/wlasciwie zaznaczy¢/ ..................... zt
4. ** Poniesione wydatki na leki tacznie: ........................ zt

NA.coovnennnnnnn. 0s0b uprawnionych w okresie od ...............ooooiiiiiin, do
5. Kwota pomocy finansowej na leki .......................o... zt

(odpowiadajaca wysokosci poniesionych udokumentowanych wydatkéw na zakup lekdw, 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).

Projekt decyzji o przyznaniu lub odmowie przyznania §wiadczenia:



Lapy,dnia .............oooo

(pieczg¢ i podpis Dyrektora MOPS)

*200% lub150% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt 112 ustawy z
dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej oraz Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 17.07.2012
(Dz. U.z 2012 ., poz. 823.)

1) dla osoby samotnie gospodarujacej 1084,00 zt

2) na osob¢ w rodzinie 684,00 zt

** wydatki powyzej 30 zt

*#* niepotrzebne skresli¢



