WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA
WYDATKOW NA LEKI NA LATA 2022-2024

1. WINIOSKODAWCA: ..o et eee e
2. ADRES ZAMIESZKANIA LUB POBYTU: ..ottt eeeee e
B P S L o e
4. TELEFON KONTAKTOWY: ..ttt s et e e

5.Dane dotyczace Wnioskodawcy/rodziny Wnioskodawcy (oséb spokrewnionych lub
niespokrewnionych  pozostajacych ~ w faktycznym  zwiazku,  wspdlnie  zamieszkujacych
i gospodarujacych):

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

F.aczny dochdd osoby/rodziny:

6. Wysoko$¢ poniesionych wydatkéw na leki w miesiacu poprzedzajacym miesigc zlozenia
whniosku:........oiii, | zt.

7. Okoliczno$¢/ci uprawniajaca/e do pomocy**:
niezdolnos¢ do pracy z tytulu wieku / przewlekta choroba / niepelnosprawnos¢
8. Przyznang pomoc finansowq prosze przekaza¢ przelewem na rachunek bankowy numer:

............................................................................................... /odbiér  gotowki
w kasie Urzedu Gminy Orla.

9. Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

Orla,dnia ..........coovvvvinns

(czytelny podpis wnioskodawcy)



Zalaczniki do wniosku:
- oryginal faktury wystawionej przez apteke ................ szt.,

- kserokopia recept/y lub wydruk informacji o recepcie/receptach w postaci elektronicznej
wystawionych na nazwisko wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny prowadzacego z nim
wspoOlne gospodarstwo domowe .............. szt.,

- dokument/y potwierdzajacy/e dochody ....................... szt.,
- dokumenty potwierdzajqce uprawnienie do pomocy ...... Szt.
Dalsza cze$¢ wniosku wypelnia Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Orli:
1. Struktura rodziny (wlasSciwe zaznaczyc¢) :
[J osoba samotnie gospodarujaca
Orodzina ........ osobowa

2. Laczny dochéd osoby lub rodziny, okreSlony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spolecznej
........................... zt; dochéd na osobe w rodzinie ......................... zk

3. Kryterium dochodowe (wpisaé wiasciwe: dla osoby samotnie gospodarujacej lub
rodziny)***......ccoiiiiien.n zt.

4. 5% dochodéw wilasnych osoby samotnie gospodarujacej/rodziny ** ....................... zt.

5. Poniesione wydatki na leki ......................... zt na osobe/y uprawniona/e w miesigcu
poprzedzajacym miesigc ztozenia wniosku.

6. 50% wydatkéw na leki w miesigcu poprzedzajacym zlozenie wniosku .................... zt, przy
czym kwota nie moze by¢ wyzsza niz kryterium dochodowe na osobe w rodzinie wynikajace
z art. 8 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej.

(data, pieczec i podpis pracownika socjalnego)

Rozstrzygniecie o przyznaniu lub odmowie przyznania pomocy finansowej w zakresie
zmniejszenia wydatkéw na leki:

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

* 7Zrédlo dochodu/wysoko$é dochodu osoby lub rodziny, okre$lone zgodnie z art. 8 ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2020 r., poz. 1876 z pdzn. zm.), w tym
liczba ha przeliczeniowych nalezacych do wnioskodawcy lub os6b wspdlnie zamieszkujacych
i gospodarujacych, z wylaczeniem uzytkéw rolnych ponizej 1 ha przeliczeniowego tacznie.

** Niepotrzebne skreslic.

*** 230 % kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt 112 ustawy
0 pomocy spotecznej.






