DZIENNIK URZEDOWY

WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO

Warszawa, dnia 09 stycznia 2025 r. Podpisany przez:
Stawomir Ryszard Parys
Data: 2025-01-09 12:42:10
Poz. 307
UCHWALA NR X1/96/24

RADY MIASTA ZYRARDOWA
z dnia 19 grudnia 2024 r.

w sprawie przyjecia 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. z 2024 r.
poz. 1465, 1572) w zwiazku z art. 17 ust. 2 pkt 4 i art. 110 ust.10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz.1283, 1572) uchwala si¢, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ Program oslonowy w zakresie zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki przez
mieszkancoéw Zyrardowa, w brzmieniu stanowigcym zalacznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Prezydentowi Miasta.

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

Przewodniczacy Rady Miasta

Ryszard Mirgos
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Zatacznik do uchwaty Nr X1/96/24
Rady Miasta Zyrardowa
z dnia 19 grudnia 2024 r.

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

Rozdzial 1.
CEL PROGRAMU

Celem programu jest pomoc finansowa adresowana do osob przewlekle chorych znajdujacych si¢ w trudnej
sytuacji bytowej i ponoszacych wydatki na zakup lekow zleconych przez lekarza — zwanych dalej ,,0sobami
uprawnionymi”, bedgcych mieszkancami Zyrardowa.

Rozdzial I1.
SPOSOB REALIZACJI

§ 1. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki jest udzielana ze $rodkow
wlasnych 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. z 2024 r. poz. 1283 ze 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 Centrum Ustug Spolecznych
w Zyrardowie badz inng osobe upowazniong do wydawania decyzji administracyjnych w indywidualnych
sprawach z zakresu pomocy spotecznej nalezacych do wlasciwosci gminy.

§ 3. Do wydatkow poniesionych przez osoby uprawnione na zakup lekow zalicza si¢ wydatki na leki
zlecone przez lekarza przy chorobach przewleklych, ktorych wydawanie odbywa si¢ wyltacznie na podstawie
recepty. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkdw poniesionych na leki nie obejmuje zakupu
paralekow 1 artykutow wydawanych bez recepty.

§ 4. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia poniesionych wydatkow na leki przystuguje jezeli osoba
uprawniona spetnia tacznie nastepujace warunki:

1/ miesieczne wydatki na zakup lekow w miesigcu zltozenia wniosku przekroczyty kwote 50 zt ,

2/ dochod osoby samotnie gospodarujacej nie przekracza 270% kryterium dochodowego lub dochdéd na
osobe w rodzinie nie przekracza 270% kryterium dochodowego

- okreslonych odpowiednio zgodnie z art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 Ustawy.

§ 5. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na zakup lekéw zleconych przez
lekarza jest przyznawana w wysokosci wydatkow poniesionych na ten cel przez osob¢ uprawniong lub
uprawnionego czlonka rodziny w miesigcu poprzedzajagcym ztozenie wniosku albo w miesigcu zlozenia
whniosku, nie wigcej jednak niz:

1/ 200 zt - w przypadku jednoosobowego gospodarstwa domowego,
2/ 250 zt - w przypadku 2 os6b w rodzinie,
3/ 300 zt - w przypadku 3 i wigkszej liczby 0so6b w rodzinie.

§ 6. Pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki jest przyznawana na
pisemny wniosek osoby uprawnionej, jej przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego zlozony w Centrum
Ustug Spotecznych w Zyrardowie na druku wedhug wzoru stanowigcego zatacznik do programu, przy czym do
whniosku nalezy dotaczyc¢:

1/ dokumenty potwierdzajace wysokos$¢ dochodu osoby uprawnionej, a w przypadku osoby w rodzinie —
potwierdzajace wysokos¢ dochoddéw rodziny (sposob ustalania i dokumentowania dochodu nastepuje zgodnie
z przepisami Ustawy ),

2/ zaswiadczenie lekarskie lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty potwierdzajace przewlekta
chorobe (zaswiadczenie bedzie wazne przez okres 6 miesiecy od daty jego wydania),
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3/ oryginat faktury wystawionej przez apteke, obejmujacej jedynie leki wydawane wylgcznie na podstawie
recepty, zawierajacej: dane osoby, na rzecz ktérej nastapita realizacja recepty, nazwe wydanego leku, jego cene
1 0ogolng kwote do zaptaty,

4/ kserokopi¢ recepty lub kod e-recepty wystawionej na nazwisko osoby uprawnionej obejmujacej leki
wymienione w fakturze, a w przypadku wydania leku zamiennego lub recepturowego dolaczona do wniosku
faktura lub kserokopia recepty powinna by¢ uzupetiona adnotacja apteki potwierdzajaca ten fakt.

§ 7. Wniosek ztozony bez wymaganych zatagcznikdw pozostawia si¢ bez rozpatrzenia zawiadamiajac o tym
wnioskodawce.

§ 8. 1. W przypadku, gdy wniosek obejmuje wiecej niz jedng osobe uprawniong w rodzinie prowadzacej
wspoOlne gospodarstwo domowe, wnioskodawca sktada jeden wniosek w imieniu wszystkich o0sdb
uprawnionych.

2. Pomoc, o ktorej mowa w §1 przyznawana jest nie czesciej niz raz w miesiacu.

§ 9. W uzasadnionych przypadkach decyzja o przyznaniu pomocy finansowej moze by¢ poprzedzona
przeprowadzeniem rodzinnego wywiadu Srodowiskowego.

§ 10. Pomoc nie przystuguje mieszkancom domoéw pomocy spotecznej, osobom przebywajacym w szpitalu
iinnych instytucjach zapewniajacych catodobowa opieke ileczenie oraz osobom odbywajacym kare
pozbawienia wolno$ci i tymczasowo aresztowanym.

§ 11. W sprawach dotyczacych przyznawania pomocy finansowej, nie uregulowanych w programie, stosuje
si¢ przepisy ustawy oraz ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego.

§ 12. Program oslonowy realizowany bedzie do dnia 31.12.2025 r. nie dtuzej jednak, niz do wyczerpania
srodkow finansowych okreslonych na ten cel w budzecie Miasta Zyrardowa.

Rozdzial I11.
REALIZATOR PROGRAMU I YSOKOSC SRODKOW FINANSOWYCH NA JEGO REALIZACJE

1. Realizatorem programu jest Centrum Ustug Spotecznych w Zyrardowie.
2. Na realizacj¢ Programu ostonowego przeznacza si¢ w 2025 roku kwote 100.000 ztotych.

Rozdzial IV.
EWALUACJA 1 OCENA

1. Informacja o realizacji programu zostanie zamieszczona w sprawozdaniu rocznym Centrum Ushug
Spotecznych w Zyrardowie po uplywie okresu sprawozdawczego.

2. Koordynatorem programu jest Dyrektor Centrum Ustug Spotecznych w Zyrardowie.
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Zatacznik do Programu ostonowego w zakresie
zmniejszenia wydatkow poniesionych na leki przez
mieszkancow Miasta Zyrardowa.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W ZAKRESIE ZMNIEJSZENIA
WYDATKOW NA LEKI

WHEOSKOAAWCA. . ...ttt e e e e e e e

Dane dotyczace cztonkow rodziny i oséb wspolnie gospodarujacych i prowadzacych gospodarstwo

domowe:
L.p. Imi¢ i nazwisko Stopien Data Okolicznos¢ Dochéd uzyskany

pokrewienstwa z urodzenia uprawniajaca do W miesigcu
wnioskodawcg pomocy | e
wnioskodawca

Laczny dochdd* osoby/rodziny ...........ccovviiiiiiiiinin.n, 7t

Dochod osoby/na 0sobg W rodzinie .........c.oevviiiiiiiiiiienannnn.. zt

Liczba ha przeliczeniowych® ............ccooiiiiiiiiiiiiiiinnnnn..

Wysoko$¢ poniesionych wydatkdw na leki ... zt

W MIeSigeU ..vvvenriinienennnnn. 20...... roku.

Przyznana pomoc finansowa prosze przekaza¢ przelewem na konto / przekazem pocztowym.****
Numer konta:

Oswiadczenie:

1. Os$wiadczam, ze podane we wniosku informacje sa zgodne z prawda. O$wiadczam takze, ze nie
posiadam zadnych innych dochodéw.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Centrum Ushug Spotecznych w Zyrardowie ul. Piaskowa
21/23 w celu przyznania pomocy finansowej na zakup lekow. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie
i oswiadczam, ze sa one zgodne prawds. Znam tre$¢ klauzuli informacyjnej, w tym cel i sposob
przetwarzania danych osobowych oraz prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich
poprawiania oraz mozliwo$ci wycofania zgody w dowolnym momencie.

Zyrardow, dnia ...,

(podpis wnioskodawcy)
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Zataczniki do wniosku:

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

2) kserokopia recepty / kod e-recepty na nazwisko Wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny
prowadzacego z nim wspolne gospodarstwo domowe .................. szt.,

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

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

5) dokument potwierdzajacy uprawnienic do reprezentowania osoby uprawnionej (np.
pelnomocnictwo, kopia postanowienia) ................ szt.

IT cze$¢ wniosku — wypelnia Centrum Uslug Spolecznych w Zyrardowie
1. Struktura rodziny/wtasciwe zaznaczy¢:
[] osoba samodzielnie gospodarujaca
|:| rodzina ........ osobowa
- liczba 0s6b uprawnionych ......................
2. Laczny dochdd osoby Iub rodziny okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spotecznej

..................... zt

dochéd na osobe w rodzinie ................o.oeeni. zt

3. Kryterium dochodowe (wpisa¢ wlasciwe)** .................... zt

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

5. Kwota pomocy finansowej na leki .................. zt — odpowiadajgca wysokos$ci poniesionych

udokumentowanych wydatkow na zakup lekow, nie wigcej niz 200 zt, 250 zt, 300 zt****

Projekt decyzji o przyznaniu lub odmowie przyznania $wiadczenie:

(podpis pracownika CUS i pieczec)

*dochod osoby lub rodziny okre§lony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy spolecznej z dnia 12 marca
2004 r. (Dz.U. 2 2024 1. poz. 1283 ze zm.)

** 270 % kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 1 2 ustawy o pomocy
spolecznej:

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

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

*** wydatki powyzej 50 zt

**%* niepotrzebne skresli¢

(Podpis dyrektora CUS lub osoby upowaznione;j)
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