Elektronicznie podpisany przez:
Jan Kuriata; UM Koszalin
dnia 25 kwietnia 2019 r.

UCHWALA NR V/83/2019
RADY MIEJSKIEJ W KOSZALINIE

z dnia 25 kwietnia 2019 r.

w sprawie przyjecia Koszalinskiego Programu , Lek dla Seniora” na lata 2019-2022

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie gminnym (Dz. U.
22019 r. poz. 506 ) w zwigzku z art. 17 ust. 2 pkt 4 i art. 110 ust. 10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej (Dz.U. z2018r. poz. 1508, poz. 1693, poz.2192, poz.2354, poz.2529,
z 2019 r. poz. 271) Rada Miejska w Koszalinie uchwala, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje sie Koszalinski Program , Lek dla Seniora” na lata 2019-2022, stanowiacy zatgcznik
do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza sie Prezydentowi Miasta Koszalina.
§ 3. 1. Uchwata wchodzi w zycie z dniem 1 maja 2019 r.

2. Uchwata podlega ogtoszeniu w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa Zachodniopomorskiego.

Przewodniczacy Rady
Miejskiej

Jan Kuriata
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Zatacznik do Uchwaty Nr V/83/2019
Rady Miejskiej w Koszalinie
z dnia 25 kwietnia 2019 roku

Koszalinski Program ,,Lek dla Seniora” na lata 2019-2022

§ 1. Koszalinski Program ,,Lek dla Seniora” na lata 2019-2022, zwany dalej programem, adresowany
jest do osob, ktére ukonczyty 60 lat, przewlekle chorych, znajdujacych sie w trudnej sytuacji
finansowej, ponoszacych wydatki na leki zlecone przez lekarza - zwanych dalej osobami
uprawnionymi, bedgcych mieszkancami Miasta Koszalina.

§ 2. 1. Program realizowany jest ze srodkéw wtasnych budzetu Gminy Miasta Koszalin w ramach
zadan wtasnych, na podstawie art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej, zwanej dalej ustawa.
2. Program realizowany jest do wyczerpania srodkéw finansowych w budzecie przeznaczonych
na ten cel na dany rok kalendarzowy.
3. Realizatorem programu jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Koszalinie.

§ 3. Osoba uprawniona uzyskuje pomoc finansowg w zakresie zmniejszenia wydatkéw na leki jezeli:

1) miesieczne wydatki na leki zlecone przez lekarza osobie uprawnionej w miesigcu ztozenia
whniosku przekroczyty kwote 100 zf,

2) miesieczny dochdd netto osoby uprawnionej samotnie gospodarujgcej lub miesieczny

dochdd netto na osobe w rodzinie osoby uprawnionej miesci sie w przedziale powyzej 100%

do 200% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt 1i 2 ustawy.

§ 4. 1. Pomoc finansowa przyznawana jest na pisemny wniosek osoby uprawnionej, ztozony w
Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Koszalinie.

2. Do wniosku nalezy dofgczy¢ oryginaty faktur wystawionych przez apteke, obejmujgce
wydane leki na podstawie recept wystawionych w miesigcu, w ktérym sktadany jest wniosek
lub wystawionych w miesigcu poprzedzajgcym.

3. Faktura musi zawiera¢: dane osoby, na rzecz ktdrej nastgpita realizacja recepty, nazwe
wydanego leku i jego cene.

§ 5. Wniosek ztozony bez wymaganych faktur, o ktérych mowa w § 4 ust. 2 i 3, pozostawia sie bez
rozpatrzenia.

§ 6. Wzor wniosku stanowi zatgcznik do programu. Formularz wniosku podlega udostepnieniu w
Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Koszalinie.

§ 7. Wniosek moze zosta¢ ztozony przez osobe uprawniong nie czesciej niz 2 razy w roku
kalendarzowym.

§ 8. Pomoc finansowa w zakresie wsparcia osoby uprawnionej przyznawana jest do kwoty
wymienionej na fakturze i nie moze by¢ wyzsza od kwoty 150,00 zt.
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§ 9. Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Koszalinie ma prawo weryfikacji oswiadczen ztozonych
przez osobe uprawniona.

§ 10. Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia wydatkow na
leki przez osoby uprawnione nastepuje w formie pisemnej.

§ 11. Pomoc nie przystuguje, jesli osobie uprawnionej lub cztonkowi jej rodziny pozostajgcemu we
wspodlnym gospodarstwie domowym w miesigcu poprzedzajgcym ztozenie wniosku, przyznano
specjalny zasitek celowy na leki.

§ 12. Pomoc nie przystuguje mieszkaricom domow pomocy spotecznej, osobom przebywajgcym w
szpitalu i innych instytucjach zapewniajacych catodobowg opieke i leczenie oraz osobom
odbywajgcym kare pozbawienia wolnosci i tymczasowo aresztowanym.

§ 13. Informacja z realizacji programu jest zamieszczana w Raporcie o stanie Miasta Koszalina za

dany rok.
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WNIOSEK

Zatacznik do Koszalinskiego Programu
,Lek dla Seniora” na lata 2019-2022

o pomoc finansowg w ramach Koszalinskiego Programu ,,Lek dla Seniora” na lata 2019-2022

Imie i nazwisko Wnioskodawcy
PESELO DO OO OOOOOO

Adres zamieszKania: KOSZAlIN Ul. ...cc.eee ettt ettt et ettt setaessstees st eessbesssbesssnsessneesasaessreeen

Dane dotyczgce osoby uprawnionej oraz dane oséb spokrewnionych i niespokrewnionych
pozostajgcych w faktycznym zwigzku, wspdlnie zamieszkujgcych i gospodarujgcych z osoba
uprawniong:

Lp.

Imie i nazwisko

Stopien
pokrewienstwa

PESEL

Zrédto
dochodu
(utrzymania)

Dochéd*
netto
uzyskany
W miesigcu

whnioskodawca

* dochdd okreslony w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej

W przypadku przyznania pomocy finansowej, prosze o jej wyptate (wfasciwe zakreslic):
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1. [ wkasie
2. [ przekazem pocztowym
3. [J namdjrachunek bankowy wskazany ponizej:

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

Oswiadczam, ze zostatem poinformowana/y, iz podanie btednego rachunku bankowego spowoduje
brak mozliwosci przekazania przyznanych swiadczen za co Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w
Koszalinie nie ponosi odpowiedzialnosci.

1. Oswiadczam, ze nie posiadam zadnych innych dochodoéw.

2. Oswiadczam, ze jestem osobg uprawniong* do ubiegania sie o przyznanie pomocy finansowej
w zakresie zmniejszenia wydatkéw na leki.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania moich
danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Koszalinie w celu realizacji zadan
dotyczacych Koszalinskiego Programu ,,Lek dla Seniora” na lata 2019-2022.

Zatacznik do wniosku:

— oryginat faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej leki wydane na podstawie recepty,
zawierajgcej: dane osoby, na rzecz ktérej nastgpita realizacja recepty, nazwe wydanego leku i
jego cene.

Whniosek ztozony bez wymaganego zatgcznika pozostawia sie bez rozpatrzenia.

KOSZAlIN, ANI@ cevviiiciiciiieiieeeeeeeee et et e snaaes
(podpis Wnioskodawcy)

* osoba uprawniona - osoba, ktéra ukoriczyta 60 lat, przewlekle chora, znajdujaca sie trudne;j
sytuacji finansowej i ponoszgca wydatki na leki zlecone przez lekarza, bedgca mieszkaricem Miasta
Koszalina
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