UCHWALA NR VI1/46/19
RADY GMINY DOBRZYNIEWO DUZE

z dnia 28 lutego 2019 1.

Ww sprawie przyjecia gminnego programu oslonowego w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych
na leki przez mieszkancéw Gminy Dobrzyniewo Duze na lata 2019 — 2022 r.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt. 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym ( t.j. Dz. U. 22018
poz. 994, 1000, 1349, 1432, 2500) w zwigzku z art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (tj. Dz. U. z2018r. poz.1508, 1693,2192, 2529, 2354, 2019 r. poz. 271) uchwala sie, co nastgpuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ gminny program ostonowy w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki
przez mieszkancow Gminy Dobrzyniewo Duze na lata 2019 - 2022r. stanowiacy zalacznik do niniejszej
uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Wojtowi Gminy Dobrzyniewo Duze.

§ 3. Traci moc Uchwala nr Nr 1V/30/18 rady Gminy Dobrzyniewo Duze z dnia 28 grudnia 2018 r.
W sprawie przyjecia gminnego programu oslonowego w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki
przez mieszkancéw Gminy Dobrzyniewo Duze na lata 2019-2021 ( Dz. Urz. Woj. Podl. z 2019 r. poz. 121)

§ 4. Uchwatla wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Podlaskiego.

Przewodniczacy Rady Gminy

Krzysztof Pogorzelski
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Zatacznik do uchwaty Nr V1/46/19
Rady Gminy Dobrzyniewo Duze
z dnia 28 lutego 2019 1.

GMINNY PROGRAM OSLONOWY
W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA WYDATKOW PONIESIONYCH NA LEKI
PRZEZ MIESZKANCOW GMINY DOBRZYNIEWO DUZE NA LATA 2019 - 2022 R.

Rozdzial 1

Miejsce realizacji programu

§ 1.Gminny Program ostonowy w zakresie zmniejszania wydatkéw poniesionych na leki przez
mieszkancéw Gminy Dobrzyniewo Duze na lata 2019-2022 r. bedzie realizowany na terenie Gminy
Dobrzyniewo Duze.

Rozdzial 2
Cel programu

§ 2. Celem programu jest pomoc finansowa skierowana do mieszkancow Gminy Dobrzyniewo Duze —
dzieci przewlekle chorych, oséb przewlekle chorych w wieku produkcyjnym i emerytalnym a takze
niepelnosprawnych znajdujacych sie¢ w trudnej sytuacji bytowej-wymagajacych leczenia i ponoszacych
wydatki na zakup lekow zleconych przez lekarza.

Rozdzial 3
Sposéb realizacji programu

§ 3. llekro¢ w programie jest mowa o lekach nalezy przez to rozumie¢ leki zlecone przez lekarza na
podstawie recepty.

§ 4. W przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowego dotaczone do wniosku faktura lub
kserokopia recepty powinna by¢ uzupetniona adnotacja apteki potwierdzajacg ten fakt.

§ 5. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki jest udzielana ze srodkow
wlasnych gminy w ramach zadan wlasnych gminy na podstawie art. 17 ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 1508 ze zm.), zwanej dalej ustawa.

§ 6. Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia wydatkow
poniesionych na leki nastepuje w drodze decyzji wydanej przez Kierownika Gminnego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Dobrzyniewie Duzym lub inng osob¢ upowazniong przez Wojta Gminy na podstawie art. 110
ust. 8 ustawy o pomocy spolecznej.

§ 7. Pomoc finansowa przystuguje, gdy:

1) dochdod wilasny osoby samotnie gospodarujacej, ktora prowadzi jednoosobowe gospodarstwo domowe
nie przekracza 200 % kryterium dochodowego ustalonego zgodnie z art. 8 ust. 1 pkt. 1 ustawy z 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej;

2) docho6d wlasny na osob¢ w rodzinie nie przekracza 150% kryterium dochodowego na osobe w rodzinie
ustalonego zgodnie z art. 8 ust. 1 pkt. 2 ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy spoleczne;.

§ 8. Kwote przyznanej pomocy zaokragla si¢ do petnych ztotych w dot .
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§ 9. Przyznana pomoc finansowa nie moze przekroczy¢ 50 % wydatkdéw na leki zakupione na podstawie
recept i nie moze by¢ wyzsza niz kwota kryterium dochodowego na osob¢ w rodzinie, wynikajacego z art. 8
ust. 1 pkt. 2 ustawy o pomocy spolecznej.

§ 10. Nie przyznaje si¢ pomocy finansowej na zakup lekow zleconych przez lekarza, jezeli kwota pomocy
bytaby nizsza od kwoty 10,00 zi.

§ 11. Pomoc finansowa na zmniejszenie wydatkéw na leki jest przyznawana na wniosek osoby
zainteresowanej, jej przedstawiciela ustawowego albo innej osoby, za zgoda osoby zainteresowanej lub jej
przedstawiciela ustawowego ztozony w Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w Dobrzyniewie Duzym na
druku wedtug wzoru stanowiacego zatacznik Nr 1 do programu.

§ 12. Pomoc moze by¢ réwniez przyznana z urzedu.
§ 13. Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1) dokumenty potwierdzajace wysokos¢ dochodu osoby uprawnionej, a w przypadku osoby w rodzinie—
dokumenty potwierdzajace wysokos¢ dochodéw rodziny z miesigca poprzedzajacego ztozenie wniosku.
Ustalenie i udokumentowanie dochodéw nastgpuje zgodnie z przepisami art. 8 ustawy o pomocy
spotecznej;

2)w przypadku o0s6b niepelnosprawnych—-wazne orzeczenie o zakwalifikowaniu do lekkiego,
umiarkowanego lub znacznego stopnia niepelnosprawnosci, orzeczenie o 1, II lub III grupie inwalidztwa,
orzeczenie o czeSciowej niezdolnosci do pracy, catkowitej niezdolnosci do pracy oraz catkowitej
niezdolnosci do pracy i catkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji albo orzeczenie
o niepelosprawno$ci. Wazne orzeczenie raz ztozone przy pierwszym wniosku bedzie honorowane takze
przy sktadaniu kolejnych wnioskéw az do uplywu okresu jego waznosci, nie dhuzej jednak niz do
31 grudnia 2022 r.;

3)w przypadku os6b przewlekle chorych—zaswiadczenie lekarskie lekarza pierwszego kontaktu lub
specjalisty potwierdzajace przewlekta lub dtugotrwata chorobg (zaswiadczenie bedzie uwzgledniane przez
okres 1 roku od daty jego wystawienia, nie dtuzej nizdo 31 grudnia 2022 r.);

4) oryginat faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej tylko leki wydane na podstawie recepty. Faktura
winna zawiera¢ dane osoby, na rzecz ktorej nastapila realizacja recepty (imi¢, nazwisko, adres), nazwe
sprzedanego leku, jego cene oraz kwote ogotem do zaptaty. W przypadku sprzedazy zamiennika za lek
zlecony przez lekarza, dostarczona faktura powinna zawiera¢ opis farmaceuty potwierdzajacy, iz lek
sprzedany pacjentowi jest zamiennikiem leku figurujacego na kserokopii recepty;

5) kserokopi¢ recepty wystawionej na imi¢ i nazwisko osoby uprawnionej, obejmujacej leki wymienione
w fakturze.

§ 14. Wniosek sktada si¢ do 10 dnia miesigca nast¢pujgcego po miesigcu za ktory udokumentowano

fakturami wydatki na leki recepturowe. Jezeli termin do zlozZenia wniosku przypada na ustawowo dzien wolny

od pracy, wniosek mozna zlozy¢ w pierwszy dzien roboczy nastepujacy po dniu wolnym. Przywrdcenie

terminu do ztozenia wniosku moze nastgpi¢ na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2018 r. poz. 2096 ze zm.).

§ 15. Naliczenie pomocy finansowej nastepuje za okres miesigca poprzedzajacego ztozenie wniosku.

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

§ 17. Pomoc powyzsza nie przystuguje, jezeli osobie uprawnionej w miesigcu zlozenia wniosku lub
w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku przyznano zasitek celowy lub specjalny celowy na zakup lekow
na podstawie art. 39 lub art. 41 ustawy o pomocy spoleczne;.

§ 18. W sprawach dotyczacych przyznania pomocy finansowej, nieuregulowanych w programie, stosuje
si¢ przepisy ustawy o pomocy spolecznej oraz kodeksu postepowania administracyjnego.

§ 19. Program bedzie realizowany od 1 stycznia 2019 r.
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Rozdzial 4
Realizator programu

§ 20. Realizatorem Programu jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Dobrzyniewie Duzym.

Rozdzial 5
Ewaluacja i ocena programu

§ 21. Informacja o realizacji programu zostanie zamieszczona w sprawozdaniu rocznym Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Dobrzyniewie Duzym.

§ 22. Koordynatorem programu jest Kierownik Gminnego Os$rodka Pomocy Spotecznej w Dobrzyniewie
Duzym.
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Zatacznik do Programu ostonowego
w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki
przez mieszkancow Gminy Dobrzyniewo Duze
WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY LEKOWEJ

‘Whnioskodawca

NUMET AOWOAU OSODISEEEO. ... uvttt sttt et ettt et et et et et et et et et et et et et e nea et eneeneeneenreneenees
Adres ZamieSZKaNIA ........oouiieii i
Liczba ha przelicZenioWyCh ... ... i,

Dane dotyczace cztonkéw rodziny io0sdb wspolnie gospodarujacych iprowadzacych gospodarstwo

domowe:
. Powody do Dochdd uzyskany
. . Stopien . . L
Lp. Imig¢ i nazwisko . Rok urodzenia przyznania W miesigcu
pokrewienstwa
pomocy | iieeiiiiein...
wnioskodawca
Laczny dochod 0soby/rodziny ..........ceeviviiiiiiiiiiiiiiis e, zt
Dochod osoby/na 0sobg W rodzinie .........o.evvviiiiniiiiiiinnannn.. zt
Wysokos¢ poniesionych wydatkow na leki .....................oooeel. zt
W IMIESIGCU/ACH L.ttt e roku.

Przyznana pomoc finansowg prosze przekazac przelewem na konto, /przekazem pocztowym.
IUMET KOMEAL ..o

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

Oswiadczam jednoczes$nie, ze nie posiadam zadnych innych dochodow.

Zatgczniki 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.

Id: C2ESAEDS-E719-4DE2-997A-ASEFDFCFC708. Podpisany Strona 4



Whiosek ztozony bez wymaganych zatacznikéw pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.
Dobrzyniewo Duze, dnia ..............c.oeeee e
(podpis wnioskodawcy)
Dalsza cze$¢ wniosku wypelnia Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Dobrzyniewie Duzym.
1. Struktura rodziny (wlasciwie zaznaczyc¢):
0 osoba samotnie gospodarujaca orodzina ............ osobowa

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

2. Laczny dochdd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spotecznej ........zt
dochdd na osobe W rodzinie ............ooevivviiiiiiinnnn... zt
3. *Kryteria dochodowe/wlasciwie zaznaczy¢/ ..................... zt
4. ** Poniesione wydatki na leki tacznie: ........................ zZtna ............... 0sOb uprawnionych w
okresie od ........ooiiiiiiiiiii do e
5. Kwota pomocy finansowej naleki ........................... zt

Przyznana pomoc finansowa nie moze przekroczy¢ 50 % wydatkow na leki zakupione na podstawie recept
i nie moze by¢ wyzsza niz kwota kryterium dochodowego na osobe w rodzinie, wynikajgcego z art. 8 ust. 1
pkt. 2 ustawy o pomocy spolecznej (tj. nie wigcej niz 528,00 zt miesiecznie dla kazdej osoby uprawnionej).

Projekt decyzji o przyznaniu lub odmowie przyznania §wiadczenia:

Dobrzyniewo DuzZe, dnia ........ccoeviviiiis e e
(piecze¢ i podpis kierownika GOPS)

*200% lub150% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. Sust. 1 pkt 1 i 2 ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej oraz Rozporzgdzenie Rady Ministrow z dnia 17.07.2012 r.
(Dz. U.z 2012 r., poz. 823.)

1) dla osoby samotnie gospodarujgcej — 200% x 701 zi tj.1402,00 4,
2) na osobe w rodzinie-150% x 528,00 zi tj. 792 zi.
** wydatki powyzej 10 z{

*** niepotrzebne skresli¢
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