UCHWALA Nr VI /45 /19
RADY MIASTA ZYRARDOWA
z dnia 21 lutego 2019r.

W sprawie przyjecia pilotazowego Programu oslonowego w zakresie zmniejszenia

wydatkéw poniesionych na leki przez mieszkancow Zyrardowa

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz. U. 22018 1. poz. 994, z p6zn.zm.) w zwiazku z art. 17 ust. 2 pkt 4 iart. 110 ust. 10 ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2018 1. poz. 1508, z p6zn.zm.) uchwala

si¢, co nastepuje:

§ 1.
Przyjmuje si¢ pilotazowy Program oslonowy w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych
na leki przez mieszkancow Zyrardowa, w brzmieniu stanowigcym zalgeznik nr 1 do niniejszej

uchwaty.

§ 2.

Wykonanie uchwaly powierza si¢ Prezydentowi Miasta Zyrardowa.

§ 3.
Uchwata wehodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym

Wojewodztwa Mazowieckiego.

VA




Zatacznik nr 1
do Uchwaly Nr VI /45/19
Rady Miasta Zyrardowa z dnia 21 lutego 2019 1,

PILOTAZOWY PROGRAM OSLONOWY W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA
WYDATKOW PONIESIONYCH NA LEKI PRZEZ MIESZKANCOW ZYRARDOWA

Rozdzial 1
CEL PROGRAMU
Celem Programu jest pomoc finansowa adresowana do 0s6b przewlekle chorych znajdujacych
si¢ w trudnej sytuacji bytowej i ponoszacych wydatki na zakup lekéw zleconych przez lekarza

—zwanych dalej ,,osobami uprawnionymi”, bedacych mieszkaficami Zyrardowa.

Rozdzial I1
SPOSOB REALIZACJI

§1.

Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki jest udzielana ze
srodkéw wiasnych budzetu gminy w ramach zadan wlasnych na podstawie art. 17 ust. 2 pkt 4
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. 22018 1. poz. 1508, z pézn. zm.),

zwanej dalej ,,Ustawg”.

§2.
Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia poniesionych
wydatkow na leki nastepuje w drodze decyzji wydanej przez Dyrektora Miejskiego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Zyrardowie badz inna osobe upowazniong do wydawania decyzji
administracyjnych w indywidualnych sprawach z zakresu pomocy spofecznej nalezacych

do wlasciwosci gminy.

§ 3.
Do wydatkow poniesionych przez 0soby uprawnione na zakup lekow zalicza sie wydatki
na leki zlecone przez lekarza przy chorobach przewleklych, ktérych wydawanie odbywa
si¢ wylgcznie na podstawie recepty. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow

poniesionych na leki nie obejmuje zakupu suplementéw diety, surowcéw farmaceutycznych i



artykutéw wydawanych bez recepty.
§4.
Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia poniesionych wydatkéw na leki przystuguje jezeli
osoba uprawniona spelnia tgcznie nastepujace warunki:
1) miesigczne wydatki na zakup lek6w w miesigcu zlozenia wniosku przekroczyly kwote
50 zi,
2) dochéd osoby samotnie gospodarujacej nie przekracza 150% kryterium dochodowego
lub dochdd na osobe w rodzinie nie przekracza 150% kryterium dochodowego okreslonych

odpowiednio zgodnie z art. § ust. 1 pkt 112 Ustawy.

§5.

Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na zakup lekéw zleconych

przez lekarza jest przyznawana w wysokosci wydatkéw poniesionych na ten cel przez osobg

uprawniong lub uprawnionego czfonka rodziny w miesigcu poprzedzajgcym zlozenie wniosku,

jednak tgcznie nie moze by¢é wyzsza od kwoty:

1) 70% poniesionych wydatkéw w danym miesigcu, nie wiecej jednak niz 150 zt facznie,
w przypadku jednoosobowego gospodarstwa domowego ,

2) 60% poniesionych wydatkow w danym miesigcu, nie wiecej jednak niz 200 zt acznie,
w przypadku 2 0s6b w rodzinie,

3) 50% poniesionych wydatkéw w danym miesigcu, nie wiecej Jednak niz 250 zt facznie,

w przypadku 3 i wigkszej liczby 0séb w rodzinie.

§6.
Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki jest przyznawana
na pisemny wniosek osoby uprawnionej, jej przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego
ztozony w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej w Zyrardowie na druku wedhug wzoru
stanowigcego zatacznik do Programu, przy czym do wniosku nalezy dolaczy¢:
1) dokumenty potwierdzajace wysokosé dochodu 0soby uprawnionej, a w przypadku 0soby
W rodzinie - potwierdzajace wysoko$¢ dochodow rodziny (sposéb ustalania
i dokumentowania dochodu nastgpuje zgodnie z przepisami Ustawy),
2) zaswiadczenie lekarskie od lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty
potwierdzajace przewlekl chorobg (zaswiadczenie uznaje si¢ za wazne przez okres

6 miesiecy od daty jego wydania),



3) oryginal faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej jedynie leki wydawane wylgcznie
na podstawie recepty, zawierajgcej: dane osoby, na rzecz ktorej nastapita realizacja recepty,
nazwe wydanego leku, jego cene i 0ogdlng kwote do zaplaty,

4) kserokopie recepty wystawionej na nazwisko osoby uprawnionej obejmujacej leki
wymienione w fakturze, a w przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowego
dotgczona do wniosku faktura lub kserokopia recepty powinna by¢ uzupelniona adnotacja

apteki potwierdzajgca ten fakt.

§7.

Whniosek zlozony bez wymaganych zalgcznikéw pozostawia si¢ bez rozpatrzenia

zawiadamiajgc o tym wnioskodawce.

§ 8.
. W przypadku, gdy wniosek obejmuje wigcej niz jedng osobe uprawniong w rodzinie
prowadzacej wspdlne gospodarstwo domowe, wnioskodawca sklada jeden wniosek
w imieniu wszystkich 0sob uprawnionych.

2. Pomoc, o ktérej mowa w §1 ust.1 przyznawana jest nie czescie] niz raz w miesigeu.

§9.
W uzasadnionych przypadkach decyzja o przyznaniu pomocy finansowej moze byé

poprzedzona przeprowadzeniem rodzinnego wywiadu srodowiskowego.

§ 10.
Pomoc nie przystuguje, jesli osobie uprawnionej lub czlonkowi jej rodziny pozostajacemu
we wspolnym  gospodarstwie domowym w miesiacu poprzedzajacym zlozenie wniosku,
przyznano zasitek celowy lub specjalny zasitek celowy na leki albo jesli osobie tej przyznano
pomoc w formie positkéw, ustug opiekuniczych i zostato zastosowane catkowite lub czgsciowe

zwolnienie z odplatnosci za te $wiadczenia z tytutu ponoszenia wydatkow na leki i leczenie.

§11.
Pomoc nie przystuguje mieszkaricom doméw pomocy spolecznej, osobom przebywajgcym
w szpitalu i innych instytucjach zapewniajacych catodobowa opieke i leczenie oraz osobom

odbywajacym kare pozbawienia wolnosci i tymeczasowo aresztowanym.



§12.
W sprawach dotyczacych przyznawania pomocy finansowej, nie uregulowanych
w Programie, stosuje si¢ przepisy Ustawy oraz Ustawy Kodeks postepowania
administracyjnego.
. Program ostonowy realizowany bedzie w okresie od 01.04.2019 r. do 31.12.2019 r. nie
diuzej jednak, niz do wyczerpania srodkéw finansowych okreslonych na ten cel w budzecie

Miasta Zyrardowa.

Rozdzial 111
REALIZATOR PROGRAMU I YSOKOSC SRODKOW FINANSOWYCH
NA JEGO REALIZACJE

. Realizatorem Programu jest Miejski O$rodek Pomocy Spotecznej w Zyrardowie.

. Narealizacj¢ Programu przeznacza si¢ w 2019 roku kwote 100.000,00 ztotych.

Rozdzial 1V.
EWALUACJA 1 OCENA

Informacja o realizacji Programu zostanie zamieszczona w sprawozdaniu rocznym
Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Zyrardowie po uplywie okresu
sprawozdawczego.

. Koordynatorem Programu jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej

w Zyrardowie.

PRZEWQODNICZACY

AT A S AT
RADY MIASTA ZYRARU




Zalacznik Programu ostonowego w zakresie

zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki przez

mieszkancow Miasta Zyrardowa.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA

WYDATKOW NA LEKI

Whnioskodawca

Dane dotyczace czlonkéw rodziny i 0s6b wspdlnie gospodarujacych i prowadzacych gospodarstwo

domowe:

L.p. Imig i nazwisko Stopien Data Okolicznosé Dochoéd uzyskany
pokrewienstwa z urodzenia uprawniajgca do W miesigcu
wnioskodawca pomocy
wnioskodawca

Laczny dochod™ 0soby/rodziny .........coiviiimiieierernrereernres zt

Docho6d osoby/na osobg w rodzinie ..............o.oovvviiiiiniiiinain, zt

Liczba ha przeliczeniowych™ ...................c.ccoeiiiiiiiii.l,

Wysokos¢ poniesionych wydatkOw na leki .............oooooiiiieiiii e zZtw

miesigcu

Przyznang pomoc finansowg prosz¢ przekaza¢ przelewem na konto / przekazem pocztowym,¥*#*
Numer konta:

Oswiade

zenie:

1. Oswiadczam, ze podane we wniosku informacje sg zgodne z prawda. Oswiadczam takze, Ze nie
posiadam zadnych innych dochodéw.
2. Wyrazam zgodg na przetwarzanie przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Zyrardowie ul.
Armii Krajowej 3 w celu przyznania pomocy finansowej na zakup lekéw. Podaje dane osobowe
dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda. Znam tresé klauzuli informacyjnej, w tym
cel 1 spos6b przetwarzania danych osobowych oraz prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo
ich poprawiania oraz mozliwosci wycofania zgody w dowolnym momencie.

Zyrardéw, dnia

(podpis wnioskodawcy)




Zalaczniki do wniosku:

1) oryginat faktury wystawionej przez apteke ............... szt.,

2) kserokopia recepty na nazwisko Wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny prowadzacego
z nim wspélne gospodarstwo domowe .................. szt.,

3) dokument/y potwierdzajace dochody .................. szt.,

4) inne dokumenty potwierdzajace uprawnienie do pomocy .................. szt.

5) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace przewlekla chorobe ............... szt.

6) dokument potwierdzajagcy upowaznienie do reprezentowania osoby uprawnionej (np.
pelnomecnictwo) v vecsosinies szt.

IT cz¢$¢ wniosku — wypelnia Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Zyrardowie
1. Struktura rodziny/wlasciwe zaznaczyé:
- osoba samodzielnie gospodarujaca
-rodzina ........ osobowa
- liczba 0séb uprawnionych ......................
2. Laczny dochéd osoby lub rodziny okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spotecznej

..................... zl, dochéd na osobe w rodzinie ..........................zk

3. Kryterium dochodowe (wpisaé wlasciwe)** .................... zt

4. Poniesione wydatki na leki*** Iacznie ..................... ztna......... osoby/ 0s6b uprawnionych
w miesigcu poprzedzajacym miesigc zlozenia wniosku.

5. Kwota pomocy finansowej na leki ...................... zl — odpowiadajaca wysokosci 70%, 60%,

50% poniesionych udokumentowanych wydatkéw na zakup lekéw, nie wigcej niz 150 zt, 200 z,
250 ghrr**

Projekt decyzji o przyznaniu lub odmowie przyznania $wiadczenia:

(podpis i pieczec)

*dochdd osoby lub rodziny okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spolecznej z dnia 12 marca
2004 r. (Dz. Uz 2018 r. poz. 1508, z pdzn. zm.)

**150% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 i 2 ustawy o pomocy
spolecznej:

- dla osoby samotnie gospodarujacej jest to kwota .................. zk

- na osobg w rodzinie jest to kwota ................. zt

*#% wydatki powyzej 50 zt

ik niepotrzebne skreslié



