UCHWALA NR XLVII/598/2018
RADY MIEJSKIEJ W SUPRASLU
z dnia 13 listopada 2018 .

w sprawie zmiany uchwaly w sprawie przyjecia gminnego programu oslonowego w
zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki przez mieszkancow Gminy
Suprasl na 2019 r.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt. 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz.U. z 2018 1. poz. 994, poz. 1000, poz. 1349, poz. 1432) w zwigzku z art. 17 ust. 2 pkt 4
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2018 r. poz. 1508, poz. 1693) —
uchwala sie, co nastepuje:

81. W uchwale Nr XLVI1/573/2018 Rady Miejskiej w Supraslu z dnia 20 wrzesnia 2018 r.
W sprawie przyjecia gminnego programu ostonowego w zakresie zmniejszania wydatkow
poniesionych na leki przez mieszkancow Gminy Suprasl na 2019 r. (Dz. Urz. Woj. Podl. poz.
3934) Zalacznik Nr 1 do Programu oslonowego w zakresie zmniejszania wydatkow
poniesionych na leki przez mieszkancow Gminy Suprasl na 2019 r., stanowiacego zalacznik
do uchwaly, otrzymuje brzmienie jak zalacznik do niniejszej uchwaty.

82. Wykonanie uchwaty powierza sie Burmistrzowi Suprasla.

83. Uchwala podlega ogloszeniu w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa Podlaskiego.

84. Uchwala wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2019 1.

Przewodniczaca Rady

mgr Monika Suszczynska

Zalacznik



do uchwaty Nr XLVII/598/2018
Rady Miejskiej w Supraslu
z dnia 13 listopada 2018 .

WNIOSEK
o przyznanie pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia
wydatkow na leki

( imie, nazwisko, data urodzenia)

2.Adres zamieszKkania, telefomn ......c...oviiiiiii
3.Dane dotyczace rodziny i innych os6b prowadzacych wspélne gospodarstwo domowe:

Lp. Imie i nazwisko Stopien Rok Zrédta dochodu, | Dochéd uzyskany
pokrewienstwa | urodzeni | miejsce pracy w miesigcu..........
a | I.

1. wnioskodawca

4.1.aczny dochdd 0SODY/TOAZINY ... ...uuintit it

5. Dochdd 0soby/na 0S0be W rodzinie. ... ......cevveiiiiiiiiiii i
6.Wysoko$¢ poniesionych wydatkéw na leki recepturowe w miesigCu............coveievueinennen. I.
A A 20101 T N zt.

7.Przyznang pomoc finansowa prosze przekazac (zaznaczy¢ wilasciwe):
a) Przekazem pocztowym,
b) Przelewem na konto bankowe, numer konta bankowego:

C) Na liste Wyptat W BanKu ........oeininieiniiiiiiiie e
Jednoczesnie o$wiadczam, ze nie posiadam/my zadnych innych dochodéw niz wykazane w tabeli
zamieszczonej w pkt.3 wniosku.

Wiasnoreczne oswiadczenie wnioskodawcy o tredci: ,,OSwiadczam, Ze jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
zlozenie falszywego o$wiadczenia.”




Oswiadczam, ze w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku nie bytem/am mieszkaricem
domu pomocy spotecznej lub pensjonatu, nie przebywatem/am w szpitalu, zakladzie karnym,
areszcie $ledczym i innych instytucjach i placéwkach zapewniajacych leczenie i calodobowa
opieke oraz nie korzystalem/am z zasitkéw celowych i specjalnych celowych na zakup lekéw
i czeSciowe pokrycie kosztéw leczenia w ramach Swiadczen wyptaconych zgodnie z ustawa
0 pomocy spoteczne;j.

Do wniosku dotaczam nastepujace zalaczniki:
- oryginal/y faktur wystawionych przez apteke........... szt.

- kserokopie / je recept/y na nazwisko wnioskodawcy ................... szt.
- dokument/y potwierdzajacy/e dochody............. szt.

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Czes$¢ wniosku wypelniana przez Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Supraslu

1. Skiad rodziny (odpowiednie zaznaczy¢)- kryterium do korzystania z programu ostonowego

- osoba samotnie gospodarujaca -.................. 7t
- rodzina ................. 0so0bowa - .....iieeennnn.n. YA
Laczny dochéd osoby lub rodziny, ustalony
zgodnie z art.8 ustawy o pomocy spotecznej
Dochéd na osobe w rodzinie
Wydatki na leki recepturowe w okresie
T0ZliCZENIOWYIM. ..ttt eeeaeanans
50% wydatkow na leki recepturowe w okresie
10zlicZeniowym. .....cooveeeineinnann.ns
Kwota pomocy finansowej, nie wiecej niz
100% kryterium dochodowego Na 0SO0DE W | ..ivviviiiiiiiiiiiiiiii e zt.
rodzinie wynikajacej z art.8 ust.1 pkt.2 ustawy | Stownie:........cccoviviiiiiiiiiiniinena,
0 pomocy spolecznej, tj. nNie  WIECE] | veveriiiiiii i
NMiZ.eeeiianininnnnn,

2. Nie potwierdzono za zgodno$¢ z oryginatem kserokopii recept dolaczonych do wniosku poniewaz
wnioskodawca wykonat je we wlasnym zakresie.

(pieczet i podpis Kierownika MOPS lub osoby upowaznionej)






