DZIENNIK URZEDOWY

WOJEWODZTWA PODLASKIEGO

Blalystok’ dnla 12 gmdnla 201 8 T. Elektronicznie podpisany przez:
Teresa Bozena Koczta
Data: 12.12.2018 11:02:40

Poz. 5078

UCHWALA NR 11/14/18
RADY MIASTA BIALYSTOK

z dnia 29 listopada 2018 r.

w sprawie przyjecia gminnego programu oslonowego w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych
na leki przez mieszkancow Miasta Bialegostoku

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z2018 1.
poz. 994, z p6zn. zm.)V w zwigzku z art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
(Dz. U. 22018 r. poz. 1508, z p6zn. zm.)® uchwala si¢, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ gminny program ostonowy w zakresie zmniejszenia wydatkoéw poniesionych na leki
przez mieszkancow Miasta Bialegostoku, stanowiacy zatacznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Prezydentowi Miasta Biategostoku.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewodztwa Podlaskiego, z moca obowiazujacg od dnia 1 stycznia 2019 r.

Przewodniczacy Rady
Lukasz Prokorym

) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, 1349 i 1432.
2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2018 r. poz. 1693.
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Zalacznik Nr 1 do uchwaty Nr 11/14/18
Rady Miasta Biatystok
z dnia 29 listopada 2018 r.

GMINNY PROGRAM OSLONOWY W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA WYDATKOW
PONIESIONYCH NA LEKI PRZEZ MIESZKANCOW MIASTA BIALEGOSTOKU

Rozdzial 1
Cel programu

Celem programu jest pomoc finansowa adresowana do mieszkancéw Miasta Biategostoku — osob
niezdolnych do pracy z tytutu wieku (tj. osob, ktore osiagnety wiek emerytalny zgodnie z ustawg z dnia
17 grudnia 1998 r. o emeryturach irentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych — Dz. U. z2018r.
poz. 1270 z pdzn. zm.), oséb przewlekle chorych w wieku produkcyjnym, osob niepetnosprawnych,
znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji bytowej i ponoszacych wydatki na zakup lekéw zleconych przez lekarza
— zwanych dalej ,,0sobami uprawnionymi”.

Rozdzial 2
Sposéb realizacji

1) Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki jest udzielana ze $rodkow
wlasnych budzetu 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 z pdzn. zm.), zwanej dalej ,,ustawa”.

2) Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia poniesionych wydatkow
na leki nastgpuje w drodze decyzji wydanej przez Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
w Bialymstoku, badz inng osob¢ upowazniong na podstawie art. 110 ust. 8 ustawy. Wydana decyzja nie ma
charakteru decyzji administracyjnej.

3) Do wydatkdéw poniesionych przez osoby uprawnione na zakup lekow zalicza si¢ wydatki na leki zlecone
przez lekarza na podstawie recepty.

4) Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia poniesionych wydatkdéw na leki przystuguje, jezeli:

a) miesieczne wydatki na zakup lekow zleconych przez lekarza osobom uprawnionym w miesigcu
poprzedzajacym zlozenie wniosku przekroczyly tacznie kwote 30 zi,

b) dochod osoby samotnie gospodarujacej lub dochdd na osobg w rodzinie nie przekracza 200% kryterium
dochodowego osoby samotnie gospodarujacej lub 175% kryterium dochodowego na osob¢ w rodzinie,
okreslonych odpowiednio zgodnie z art. 8 ust. 1 pkt 112 ustawy.

5) Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na zakup lekéw zleconych przez
lekarza (pierwszego kontaktu lub specjaliste) jest przyznawana w wysoko$ci wydatkow poniesionych na
ten cel przez osob¢ uprawniong lub uprawnionego cztonka rodziny w miesigcu poprzedzajacym ztozenie
whniosku, jednak tacznie nie moze by¢ wyzsza od kwoty:

a) 30% kryterium dochodowego na osob¢ w rodzinie — w przypadku 1 osoby uprawnione;j,
b) 45% kryterium dochodowego na osobg¢ w rodzinie — w przypadku 2 os6b uprawnionych,

¢) 60% kryterium dochodowego na osobe¢ w rodzinie — w przypadku 3iwigkszej liczby o0sob
uprawnionych.

6) Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki jest przyznawana na pisemny
wniosek osoby uprawnionej, jej przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego zlozony w Miejskim
Osrodku Pomocy Rodzinie w Bialymstoku na druku wedtug wzoru stanowigcego zatacznik do programu,
przy czym do wniosku nalezy dolgczy¢:

a) dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ dochodu osoby uprawnionej, a w przypadku osoby w rodzinie
dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ dochodow rodziny (sposob ustalania i dokumentowania dochodu —
zgodnie z przepisami ustawy o pomocy spotecznej),
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b) w przypadku osob przewlekle chorych w wieku produkcyjnym — zaswiadczenie lekarskie lekarza
pierwszego kontaktu Iub lekarza specjalisty potwierdzajgce przewlekla chorobg (zaswiadczenie bedzie
uwzglednione przez okres 6 miesigcy od daty jego wydania),

c) w przypadku os6b niepelnosprawnych — wazne orzeczenie o zakwalifikowaniu do jednego z trzech
stopni niepetnosprawnos$ci lub orzeczenie o catkowitej lub cze$ciowej niezdolnosci do pracy, albo
w przypadku os6b niepelnosprawnych w wieku do 16 roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci
(orzeczenie dolaczone do pierwszego wniosku o udzielenie pomocy na leki bedzie uwzglednione
rowniez przy nastepnych wnioskach, do uplywu okresu jego waznosci),

d) oryginat faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej jedynie leki wydane na podstawie recepty,
zawierajacej: dane osoby, na rzecz ktdrej nastgpita realizacja recepty, nazwe wydanego leku, jego ceng
1 og6lna kwote do zaplaty,

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

7) W przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowego dotgczona do wniosku faktura lub kserokopia
recepty powinna by¢ uzupelniona adnotacja apteki potwierdzajaca ten fakt.

8) Wniosek zlozony bez wymaganych zalacznikéw pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

9) W przypadku, gdy wniosek obejmuje wigcej niz jedng osobg uprawniong w rodzinie prowadzacej wspolne
gospodarstwo domowe, wnioskodawca sktada jeden wniosek w imieniu wszystkich os6b uprawnionych.
Whiosek sktada si¢ nie czg$ciej niz raz w miesigcu.

10) W uzasadnionych przypadkach decyzja o przyznaniu pomocy finansowej moze by¢ poprzedzona
przeprowadzeniem rodzinnego wywiadu Ssrodowiskowego.

11) Pomoc nie przystuguje, jesli osobie uprawnionej lub cztonkowi jej rodziny pozostajacemu we wspolnym
gospodarstwie domowym w miesigcu poprzedzajagcym zlozenie wniosku, przyznano zasilek celowy lub
specjalny zasitek celowy na leki albo jeSli osobie tej przyznano pomoc w formie positkéw, ushug
opiekunczych i zostato zastosowane calkowite lub cze$ciowe zwolnienie z odplatnosci za te $swiadczenia
z tytutu ponoszenia wydatkéw na leki i leczenie.

12) Pomoc nie przystuguje mieszkancom domoéw pomocy spolecznej, osobom przebywajacym w szpitalu
iinnych instytucjach zapewniajacych calodobowa opieke ileczenie oraz osobom tymczasowo
aresztowanym iodbywajacym kare pozbawienia wolnosci, z wylaczeniem o0sob odbywajacych kare
pozbawienia wolno$ci w systemie dozoru elektronicznego.

13) W postepowaniach dotyczacych pomocy finansowej, nieuregulowanych w programie, stosuje si¢ przepisy
ustawy oraz kodeksu postepowania administracyjnego.

14) Program ostonowy realizowany bedzie w okresie od 1 stycznia 2019 r. do 31 grudnia 2021 r.

Rozdzial 3
Realizator programu

Realizatorem programu jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku.

Rozdzial 4
Ewaluacja i ocena

Informacja o realizacji programu zostanie zamieszczona w sprawozdaniu rocznym Miejskiego Osrodka
Pomocy Rodzinie w Bialymstoku odpowiednio za lata 2019-2021. Koordynatorem programu jest Dyrektor
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Biatymstoku.
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Zalacznik do Programu ostonowego w zakresie
zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki

przez mieszkancow Miasta Biategostoku

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA

WYDATKOW NA LEKI
WNI0SKOAAWECA ...ttt e sbeeeavee e
(imig i nazwisko, data urodzenia)
PESEL ..o
Adres zamieszkania: 15-......... Bialystok, ul.......ccoooiiiiiiiis tel. e

Dane dotyczace Wnioskodawcy/rodziny Wnioskodawcy (0sob spokrewnionych lub niespokrewnionych
pozostajacych w faktycznym zwiazku, wspolnie zamieszkujacych i gospodarujacych):

Lp. Imig¢ i nazwisko Stopien Rok Zrédto dochodu* Dochod*
pokrewienstwa urodzenia (utrzymania) uzyskany
rodzaj W miesigcu
wnioskodawca

Laczny dochdd osoby/rodziny

Wysoko$¢ poniesionych wydatkdéw na leki w miesiacu poprzedzajacym miesiac ztozenia wniosku:
...................................... Lom e ZE

Okolicznosé/ci  uprawniajaca/e do pomocy: niezdolnos¢ do pracy ztytulu wieku/przewlekta
choroba/niepelnosprawnos¢**

Przyznang pomoc finansowa prosze przekaza¢ przelewem na rachunek bankowy numer:
........................................................................ /odbioér gotowki w kasie MOPR**

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 .........ccccoeeeeennee. 20...... r.
(podpis wnioskodawcy)
Zataczniki do wniosku:

- oryginat faktury wystawionej przez apteke ................ szt.,
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- kserokopia recept/y na nazwisko wnioskodawcy lub uprawnionego czlonka rodziny prowadzacego z nim
wspolne gospodarstwo domowe .............. szt.,

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

Dalsza czes¢ wniosku wypelnia Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Bialymstoku

1. Struktura rodziny (wlasciwe zaznaczyc):
[Josoba samotnie gospodarujaca
[rodzina ........ osobowa

2. Liczba oséb uprawnionych .............

3. Laczny dochéd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spoteczngj ............ zk;
dochéd na osobe w rodzinie ............... zt

4. Kryterium dochodowe (wpisa¢ wlasciwe: dla osoby samotnie gospodarujacej lub rodziny)***
...................... zt

5. Poniesione wydatki na leki (powyzej 30zt tacznie) ......................... zt na ....... osobg/y
uprawniong/e w miesigcu poprzedzajacym miesigc ztozenia wniosku

6. Kwota pomocy finansowej na leki ................. zt (odpowiadajaca wysokosci poniesionych
udokumentowanych wydatkow na zakup lekow, nie wigcej niz .................. 7k, tj. 30%/ 45%/ 60% ** kwoty

kryterium dochodowego na osobg w rodzinie wynikajacej z art. 8 ust.1 pkt 2 ustawy o pomocy spotecznej).

(data, piecze¢ i podpis pracownika socjalnego)

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

(data, pieczeé i podpis kierownika/z-cy kierownika Zespotu Pracownikéw Socjalnych)

* zroédto dochodu/wysokos$¢ dochodu osoby Iub rodziny, okreslone zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy
spotecznej zdnia 12 marca 2004r. (Dz.U. z2018r. poz. 1508, zpodzn. zm.), wtym liczba ha
przeliczeniowych nalezacych do wnioskodawcy lub osob wspdlnie zamieszkujacych i gospodarujgcych,
z wyltaczeniem uzytkéw rolnych ponizej 1 ha przeliczeniowego tacznie

**  niepotrzebne skresli¢

*** odpowiednio 200% lub 175% kryterium dochodowego okreslonego w art. 8 ust. 1 pkt 112 ustawy
0 pomocy spotecznej
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