DZIENNIK URZEDOWY

WOJEWODZTWA WIELKOPOLSKIEGO

Poznan, dnia 3 lipca 2026 r. Podpisany przez
Arleta Kinga Kwiatkowska
Data: 03.07.2026 13:39:24
Poz. 5136
UCHWALA NR 0007.237.2026
RADY GMINY PRZYKONA

z dnia 25 czerwca 2026 r.

w sprawie przyjecia Programu oslonowego w zakresie pomocy lekowej dla mieszkancow Gminy
Przykona

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2026 1.,
poz. 662) w zwiazku z art. 17 ust. 2 pkt 4 i art.110 ust. 10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
(Dz. U. 22026 1., poz.639) Rada Gminy Przykona uchwala co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ Program oslonowy w zakresie pomocy lekowej dla mieszkancoéw Gminy Przykona,
stanowigcy Zalacznik Nr 1 do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Wojtowi Gminy Przykona.

§ 3. Traci moc uchwata Rady Gminy Przykona Nr 0007.53.2024 z dnia 23 wrze$nia 2024r. w sprawie
przyjecia Programu ostonowego w zakresie pomocy lekowej dla mieszkancéw Gminy Przykona.

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od ogloszenia w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa
Wielkopolskiego. Do spraw wszczetych 1 niezakonczonych do dnia wejscia w zycie uchwaly stosuje sig
przepisy dotychczasowe.

Przewodniczacy Rady Gminy
(-) Marek Bober
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Zalacznik Nr 1 do uchwaty Nr 0007.237.2026

Rady Gminy Przykona
z dnia 25 czerwca 2026 t.

Program ostonowy dla Gminy Przykona
w zakresie pomocy lekowe]
Rozdzial 1.
Cel programu

Celem programu jest pomoc finansowa adresowana do mieszkancow Gminy Przykona - osob
przewlekle chorych wymagajacych systematycznego leczenia, 0sob niepelnosprawnych znajdujacych
si¢ w trudnej sytuacji materialnej i ponoszacych znaczne wydatki na zakup lekow zalecanych przez
lekarza.

Rozdzial 2.

Sposéb realizacji
§ 1. Pomoc finansowa udziclana jest ze $rodkéw whasnych gminy.

§ 2. Pomoc finansowa przyznaje Kierownik Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w drodze decyzji
administracyjnej badz inna osoba upowazniona przez Wojta Gminy Przykona na podstawie art. 110 ust.
7 ustawy o pomocy spotecznej.

§ 3. Pomoc finansowa przyshiguje jezeli dochéd osoby samotnie gospodarujacej lub dochdd na osobe w
rodzinie nie przekracza 300% kryterium dochodowego okreslonego zgodnie z art. 8 ust.1 pkt 112
ustawy o pomocy spoteczne;j.

§ 4. 1. Pomoc finansowa w zakresie pomocy lekowej na zakup lekéw zleconych przez lekarza
(pierwszego kontaktu lub specjaliste) jest przyznawana w wysokoSci:

1) 90% poniesionych wydatkéw w miesigeu poprzedzajacym zlozenie wniosku, nie wigcej jednak niz 200
zl, w przypadku jednoosobowego gospodarstwa domowego;

2) 90 % poniesionych wydatkow w miesigcu poprzedzajacym zlozenie wniosku, nie wigcej jednak niz 250
zt lacznie, w przypadku 2 oséb uprawnionych w rodzinie;

3) 90 % poniesionych wydatkéw w miesiacu poprzedzajacym zlozenie wniosku, nie wigeej jednak niz 300
zl lacznie w przypadku 3 i wigkszej liczby os6b uprawnionych w rodzinie.

2. Pomoc finansowa w zakresie wydatkéw na leki jest przyznawana na pisemny wniosek osoby
zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego na druku stanowigcym Zatgcznik Nr I do programu,
przy czym do wniosku nalezy dotaczy¢: dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ dochodu osoby
uprawnionej, a w przypadku osoby w rodzinie potwierdzajace wysokos¢ dochoddw rodziny (sposéb
ustalania i dokumentowania dochodu — zgodnie z przepisami ustawy o pomocy spotecznej);

3. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

a) fakture wystawiong przez apteke i zawierajaca dane osoby na rzecz ktorej nastapita realizacja
recepty, nazwy wydanego leku, jego ceng;

b) wydruk informacyjny od lekarza, w przypadku wystawienia e-recepty lub inny dokument
zawierajacy dane osoby ubiegajacej si¢ o0 pomoc wraz z lekami zaleconymi przez lekarza na e-
recepcie lub kopig recepty w postaci papierowej w przypadkach okreslonych w alt. 95b ust. 2
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2026 r., poz. 612);

c) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace przewlekla chorobe wystawione w roku ubiegania si¢
0 pomoc;

d) kopig orzeczenia o stopniu niepetnosprawnos$ci (w przypadku 0séb niepetnosprawnych).
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4. Dopuszczalny jest zakup leku zamiennego.

5. Przyznanie pomocy bedzie poprzedzone przeprowadzeniem wywiadu srodowiskowego.

§ 5. Do wydatkéw na zakup lekéw poniesionych przez osobe uprawniong zalicza si¢ leki
zlecone przez lekarza na podstawie recepty.

§ 6. Rozliczenie pomocy finansowej dokonuje si¢ raz w miesigcu.

§ 7. Pomoc nie przyshuguje jesli osobie lub czlonkowi rodziny pozostajacemu we wspolnym
gospodarstwie w miesigcu poprzedzajacym zlozenie wniosku przyznano zasilek celowy lub
specjalny zasitek celowy na zakup lekow,

§ 8. Pomoc finansowa nie przystuguje osobom przebywajacym w szpitalu i innych instytucjach
zapewniajacym catodobowa opieke i leczenie.

Rozdziat 3.

Realizator Programu

Realizatorem Programu jest Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Przykonie.

Rozdzial 4.

Ewaluacja i Ocena

Informacja o realizacji programu zostanie zamieszczona w sprawozdaniu rocznym Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Przykonie.



Dziennik Urzgdowy Wojewddztwa Wielkopolskiego

Poz. 5136

Zalaceznik Nr 1

do Programu ostonowego dla Gminy Przykona w zakresie pomocy lekowej

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ
W ZAKRESIE POMOCY LEKOWEJ DLA MIESZKANCOW GMINY PRZYKONA

I.  Cze¢$¢ wniosku - wypelnia wnioskodawca

Whnioskodawca

Dane dotyczace cztonkow rodziny i innych osob wspélnie gospodarujgeych i prowadzacych gospodarstwo domowe:

L.p. Imi¢ i nazwisko Stopien Data Przyczyna Dochéd*
pokrewienstwa urodzenia uprawniajgca uzyskany w
z do miesigcu
wnioskodawca pomocy poprzedzajacym
zlozenie
whniosku
wnioskodawca
1
2
3
4
RAZEM

Liczba ha przeliczeniowych nalezacych do wnioskodawcy lub 0sob wspolnie gospodarujacych

Laczny dochdd* osoby/rodziny.....................

Przyznang pomoc finansowg prosze przekazac:

o przelewem na konto /numer konta, nazwa banku

o przekazem pocztowym
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1I.

Oswiadczenie:

1. Oéwiadczam, ze nie posiadam zadnych innych dochoddw, ktére wykazalem (-am) w niniejszym
wniosku.

2. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za udzielenie nieprawdziwych
informacji (podstawa prawna: art. 233 § 1 Kodeksu karnego).

Przykona, di. i
(podpis wnioskodawcy)

Zalaczniki do wniosku:

1) kopia faktury wystawionej przez apteke ( oryginal do wgladu — celem potwierdzenia kopii)..... szt.,

2) wydruk informacyjny od lekarza / e-recepta / inny dokument zawierajacy dane osoby ubiegajacej si¢

o pomoc wraz z lekami zaleconymi przez lekarza .................. szt.,
3) dokument/y potwierdzajace dochody .................. szt.,
4) dokumenty potwierdzajgce uprawnienie do pomocy ..........cc... szt.

Whiosek zlozony bez wymaganvych zalacznikow pozostawia sie bez
rozpatrzenia.

Cze$¢ wniosku — wypelnia Gminny O$rodek Pomocy Spolecznej w Przykonie

Poniesione wydatki na leki lacznie...................oooeii zhna ..o 0s0b uprawnionych
w miesigcu poprzedzajacym miesigc ztozenia wniosku.

Kwota pomocy finansowej na leki...................oo zt — odpowiadajaca wysokosci 90%
poniesionych udokumentowanych wydatkow na zakup lekow, nie wigcej niz 200,00z4/250,00 z1/300,00
zt

Przykona, dn. ccccccvecveiiiiiiiiiicicieies e

(podpis 1 pieczec pracownika)

*300% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt 112 ustawy z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2026r., poz. 639 )
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