Zatgcznik do gminnego programu ostonowego
w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki
przez mieszkancéw Miasta Biategostoku na lata 2025-2027

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W ZAKRESIE
ZMNIEJSZENIA WYDATKOW NA LEKI ZAKUPIONE NA PODSTAWIE RECEPTY

WNIOSKOOAWCA ... e e PESEL

Adres zamieszkania: 15-........ Biatystok, Ul..........coceiiiiiiis tel. v

Dane dotyczace Whnioskodawcy/rodziny Whnioskodawcy (osdb spokrewnionych lub
niespokrewnionych pozostajgcych w faktycznym zwigzku, wspodlnie zamieszkujgcych i
gospodarujgcych):

Lp. | Imieinazwisko Stopien PESEL | Zrédto dochodu* Dochod*
pokrewienstwa (utrzymania) uzyskany
rodzaj W miesigcu

whnioskodawca

taczny dochéd osoby/rodziny

Wysokos¢ poniesionych wydatkow na leki w miesigcu poprzedzajgcym miesigc ztozenia
WNIOSKU: ). oo, Fom zt

Okoliczno$é/ci uprawniajgcal/e do pomocy: niezdolno$¢ do pracy z tytutu wieku/przewlekta
choroba/niepetnosprawnos¢**

Przyznang pomoc finansowg prosze przekazaé przelewem na rachunek bankowy numer:
................................................................ /yinneformy ...
Oswiadczam, ze podane wyzej informacje sg zgodne z prawda.

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

Biatystok, dnia ..........ccccceeeeeee 20...... r.

(podpis wnioskodawcy)

Zatgczniki do wniosku:

— dokumenty potwierdzajgce zakup lekow na podstawie recepty, wystawione przez apteke ................ szt.,
— dowody potwierdzajgce wystawienie recepty na nazwisko osoby uprawnionej (wnioskodawcy lub
uprawnionego czionka rodziny prowadzgcego z nim wspolne gospodarstwo domowe) .............. szt.,

— dokument/y potwierdzajgcy/e dochody ....................... szt.,

— dokumenty potwierdzajgce uprawnienie do pomocy ......... szt.



wnh o eE

Dalsza czes¢ wniosku wypetnia Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku

Struktura rodziny (wlasciwe zaznaczy¢):

osoba samotnie gospodarujgca

rodzina ........ osobowa

Liczba os6b uprawnionych .............

taczny dochdd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy
spotecznej ......... zt; dochdd na osobe w rodzinie ............... zt

Kryterium dochodowe (wpisa¢ wiasciwe: dla osoby samotnie gospodarujgcej lub
rodziny)™* ... zt

Wydatki na leki poniesione w miesigcu poprzedzajgcym miesigc ztozenia wniosku
.................. zt na ........ osobely uprawniong/e (tacznie co najmniej 50 zt na kazdg
uprawniong osobe)

Kwota przyznanej pomocy finansowejnaleki ................. zt (odpowiadajgca wysokosci
poniesionych udokumentowanych wydatkow na zakup lekow, nie wiecej niz ............ zt.
tji. 30% / 45% / 60% ** kwoty kryterium dochodowego na osobe w rodzinie wynikajgce;
z art. 8 ust. 1 pkt 2 ustawy o pomocy spotecznej).

(data, pieczeé i podpis pracownika MOPR)

Zatwierdzony przez kierownika Zespotu Pracownikow Socjalnych plan pomocy finansowe;j:

(data, pieczec i podpis kierownika/upowaznionego pracownika MOPR)

zrédto dochodu/wysokosé dochodu osoby lub rodziny, okreslone zgodnie z art. 8 ustawy z dnia
12 marca 2004r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283 z pézn. zm.), w tym liczba ha
przeliczeniowych nalezgcych do wnioskodawcy Ilub o0s6b wspdlnie zamieszkujgcych i
gospodarujgcych, z wytgczeniem uzytkdw rolnych ponizej 1 ha przeliczeniowego tgcznie

** niepotrzebne skresli¢
*** odpowiednio 300 % kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2

ustawy o pomocy spotecznej



