UCHWALA NR X/83/19
RADY GMINY ORLA

z dnia 28 listopada 2019 r.

zmieniajgca uchwale w sprawie przyjecia Gminnego Programu Oslonowego w Zakresie Zmniejszenia
Wydatkoéw Poniesionych na Leki przez Mieszkancow Gminy Orla na lata 2019-2021

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. 22019 r.,
poz. 506, poz. 1309, poz. 1571, poz. 1696, poz. 1815) w zwigzku z art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z2019 r. poz. 1507, poz. 1622, poz. 1690, poz. 1818) uchwala sig, co
nastepuje:

§ 1. W zalgczniku do uchwaty Nr 1I/13/18 Rady Gminy Orla z dnia 30 listopada 2018 r. w sprawie
przyjecia Gminnego Programu Ostonowego w Zakresie Zmniejszenia Wydatkéw Poniesionych na Leki przez
Mieszkancow Gminy Orla na lata 2019-2021 (Dz. Urz. Woj. Podl. poz. 4852, z 2019 r. poz. 244), wprowadza
si¢ nastepujace zmiany:

1) w rozdziale 4 - Sposdb realizacji:
a) w ust. 8 pkt 5 otrzymuje brzmienie:
,,J) kserokopie recepty wystawionej na nazwisko osoby uprawnionej albo w przypadku wystawienia

recepty w postaci elektronicznej wydruk informacji ojej wystawieniu, obejmujace leki
wymienione w fakturze.”,

b) ust. 10 otrzymuje brzmienie:

,10) w przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowego dotaczona do wniosku faktura
powinna by¢ uzupetiona adnotacja apteki potwierdzajaca ten fakt.”.

2) zalacznik do Gminnego Programu Ostonowego w Zakresie Zmniejszenia Wydatkéw Poniesionych na Leki
przez Mieszkancow Gminy Orla na lata 2019-2021 otrzymuje brzmienie jak w zalaczniku do niniejszej
uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Wojtowi Gminy Orla.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewddztwa Podlaskiego.

Przewodniczacy Rady

Grzegorz Warchot
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Zatacznik do uchwaty Nr X/83/19
Rady Gminy Orla
z dnia 28 listopada 2019 r.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA
WYDATKOW NA LEKI

L WNIOSKOD AW C A L e
2. ADRES ZAMIESZKANIA LUB POBYTU: ....oiiiiiiiiiieieeecreeeeree et

B P S E L Lo e
4. TELEFON KONTAKTOWY : ...ttt e e e

5. Dane dotyczace Wnioskodawcy/rodziny Wnioskodawcy (0sob spokrewnionych lub niespokrewnionych
pozostajagcych w faktycznym zwiagzku, wspdlnie zamieszkujacych i gospodarujacych):

Lp. Imie i nazwisko Stopien Data Miejsce pracy, Dochéd*
pokrewienstwa urodzenia nauki uzyskany w
miesigcu
wnioskodawca

Laczny dochéd osoby/rodziny:

6. Wysokos¢ poniesionych wydatkow na leki w miesigcu poprzedzajacym miesigc zlozenia
WHIOSKU: . ..o | PN zt.

7. Okolicznos$é/ci uprawniajgca/e do pomocy™*:
niezdolnos$¢ do pracy z tytutu wieku / przewlekta choroba / niepelnosprawnos¢
8. Przyznang pomoc finansowa proszg¢ przekaza¢ przelewem na rachunek bankowy numer:
............................................................................................... /odbioér gotowki w kasie.
9. Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o§wiadczenia.
Orla,dnia .......................
(czytelny podpis wnioskodawcy)
Zataczniki do wniosku:

- oryginat faktury wystawionej przez apteke ................ szt.,
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- kserokopia recept/y lub wydruk informacji o recepcie/receptach w postaci elektronicznej wystawionych na
nazwisko wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny prowadzacego znim wspdlne gospodarstwo

domowe .............. szt.,
- dokument/y potwierdzajacy/e dochody ....................... szt.,
- dokumenty potwierdzajace uprawnienie do pomocy ...... Szt.

Dalsza cze$¢ wniosku wypelnia Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Orli:

1. Struktura rodziny (wtasciwe zaznaczyc) :
0O osoba samotnie gospodarujaca
Orodzina ........ osobowa

2.Laczny dochod osoby lub rodziny, okreslony zgodnie zart. 8 ustawy o pomocy spolecznej

........................... zt; dochéd na osobe w rodzinie ......................... zk

3. Kryterium  dochodowe  (wpisa¢  wlasciwe: dla  osoby samotnie  gospodarujacej Iub
rodziny)***. . .. ... zk.

4. 5% dochodow wiasnych osoby samotnie gospodarujacej/rodziny ** ....................... zt.

5. Poniesione wydatki na leki ......................... zt na osobe/y uprawniong/e w miesigcu poprzedzajacym

miesigc ztozenia wniosku.

6.50% wydatkéw na leki w miesigcu poprzedzajagcym ztozenie wniosku .................... zt, przy czym
kwota niemoze by¢ wyzsza niz kryterium dochodowe na osob¢ wrodzinie wynikajgce
z art. 8 ust. 1 pkt 3 ustawy o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 r.

(data, pieczec i podpis pracownika socjalnego)

Rozstrzygnigcie o przyznaniu lub odmowie przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia
wydatkow na leki:

(data, pieczec i podpis kierownika/z-cy kierownika GOPS w Orli)

* 7Zrodto dochodu/wysoko$é dochodu osoby lub rodziny, okreslone zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy
spotecznej zdnia 12marca 2004r. (Dz.U. z2019r., poz.1507 zp6ézn. zm.), wtym liczba ha
przeliczeniowych nalezacych do wnioskodawcy lub oséb wspdlnie zamieszkujacych i gospodarujacych,
z wylgczeniem uzytkow rolnych ponizej 1 ha przeliczeniowego tacznie.

** Niepotrzebne skreslic.

**% 200 % kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt 112 ustawy o pomocy
spoteczne;j.
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