RADA MIEJSKA

w Cmielowlie

Zalacznik Nr 1 do Uchwaly Nr XXIV/143/2020
Rady Miejskiej w Cmielowie z dnia 21 lutego 2020 roku w sprawie:
przyjecia ,Programu ostonowego w zakresie zmniejszania wydatkéw na leki poniesionych
przez mieszkaricow Gminy Cmieléw na rok 2020”

Program oslonowy
w zakresie zmniejszania wydatkéw na leki
poniesionych przez mieszkancow
Gminy Cmieléw na rok 2020




1. WPROWADZENIE

Gmina Cmieléw na dzien 31.12.2019 r. liczyla 7.308 mieszkancow, z czego
wiekszosS¢ to mieszkancy stali — 7122, a 186 to czasowi. W 2019 r. Osrodek Pomocy
Spotecznej w Cmielowie objal $wiadczeniami pomocy spotecznej 503 rodziny.

Wsrod powodow przyznawania pomocy najczesciej wystepowaly: ubdstwo — 250
rodzin , bezrobocie - 260 rodzin, dlugotrwala lub ciezka choroba - 142 rodziny ,
niepelnosprawnos¢ - 116 rodzin . Mozliwos¢ korzystania z szerokiego wachlarza
Swiadczen przewidzianych ustawa o pomocy spolecznej mialy osoby i rodziny, ktérych
dochod nie przekroczyt kryterium ustawowego kwalifikujacego do pomocy spoleczne;.

Zasilek celowy specjalny przyznany zostal 9 $§wiadczeniobiorcom, ktérym dochéd
przekraczal kryterium dochodowe kwalifikujace do $wiadczen pomocy spolecznej
z powodu obciazenia budzetu domowego znacznymi kosztami leczenia. Pomoc finansowa
byla przyznawana na podstawie wywiadéw srodowiskowych, przeprowadzonych przez
pracownikéw socjalnych u wszystkich oséb i rodzin.

Analizujac potrzeby w zakresie pomocy spolecznej ustalono, ze niepelnosprawni
lub dilugotrwale i przewlekle chorzy mieszkaiicy Gminy Cmieléow, mimo iz czesto
utrzymuja si¢ z emerytur lub rent, to maja jednak utrudniony dostep do $wiadczen
pomocy spolecznej, gdyz ich dochody przekraczaja podstawowe kryteria dochodowe
okreslone w art. 8 ust.1 ustawy z 12 marca 2004r. o pomocy spolecznej (701,00 zl netto
dla osoby samotnie gospodarujacej oraz 528,00 zl netto na osobe w rodzinie,
- uprawniajace do bezzwrotnych swiadczen. Osoby te nie sa w stanie z posiadanych
dochodow zaspokaja¢ swoich podstawowych potrzeb bytowych, a tym bardziej pokryé
wydatki zwigzane z leczeniem farmakologicznym.

Wychodzac naprzeciw potrzebom mieszkancow, ale réowniez majac na uwadze
poprawe ich aktywnosci, sprawnosci i lepszego samopoczucia, po raz pierwszy
zaplanowano wprowadzenie w gminie Cmieléow oslonowego programu w zakresie
zmniejszenia wydatkéw poniesionych na leki przez mieszkancow.

2. REALIZATOR PROGRAMU: Osrodek Pomocy Spotecznej w Cmielowie, koordynatorem
Programu jest Kierownik Osrodka Pomocy Spolecznej w Cmielowie.

3. PODSTAWA PRAWNA: art. 8 ust. 2, art.17 ust.2 pkt 4 ustawy o pomocy spoleczne;j
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507 z pézn. zZm.).

4. ADRESACI PROGRAMU:

Diugotrwale i cigzko chorzy, niepelnosprawni mieszkancy Gminy Cmieléw:

- w wieku poprodukcyjnym (kobiety — powyzej 60 lat, mezczyzni powyzej 65 lat),

- wwieku produkcyjnym (kobiety 18 — 60 lat, mezczyzni 18 — 65 lata),

- dzieci,

ktorym, wydatki na zakup lekarstw uniemozliwiaja zaspokajanie innych pilnych,
podstawowych potrzeb lub ktérzy nie sa w stanie zakupié¢ lekarstw we wlasnym zakresie.

5. CEL PROGRAMU: zaspokojenie potrzeb zdrowotnych mieszkaricow Gminy Cmielow
poprzez kompensacje wydatkéw zwiazanych z zachowaniem, ratowaniem lub poprawa
stanu zdrowia.

6. TERMIN REALIZACJI PROGRAMU: 2020 r.



7. FINANSOWANIE PROGRAMU: srodki wlasne Gminy, przeznaczone na realizowanie
niniejszego Programu w kwocie 40.000,00 z ( slownie: czterdziesci tysiecy zlotych) .
Pomoc udzielana bedzie do wyczerpania zaplanowanych na ten cel srodkéow.

8. SPOSOB REALIZACJI PROGRAMU:

1) Pomoc przyznawana jest na pisemny wniosek osoby uprawnionej, jej przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna prawnego zlozony w Osrodku Pomocy Spoteczne;
w Cmielowie, na druku stanowiacym zalacznik Nr 1 do niniejszego Programu
(Wniosek o przyznanie pomocy finansowej w ramach ,Programu oslonowego
w zakresie zmniejszania wydatkéw na leki poniesionych przez mieszkaricow Gminy
Cmieléw na rok 2020%).

2) Do wniosku nalezy dotaczy¢ dokumenty potwierdzajace wysokosé dochodu osoby lub
rodziny z miesiaca poprzedzajacego date zlozenia wniosku oraz:

* kserokopie recept wystawionych na nazwisko osoby lub os6b uprawnionych,
obejmujacych leki na fakturze,

 oryginal faktury/faktur na zakup lekarstw (dane osoby kupujacej lub uprawnionego
czlonka rodziny, na rzecz ktorej nastapila realizacja recepty, nazwe leku, jego cene
i ogolna kwote do zaplaty),

* w przypadku o0s6b niepelnosprawnych - kopie orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci lub orzeczenie o niepelnosprawnosci (dzieci) z Powiatowego
Zespolu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci lub orzeczenie o niezdolnosci do pracy
z Zakladu Ubezpieczen Spolecznych (do pierwszego wniosku),

e w przypadku oséb dlugotrwale i ciezko chorych - zas$wiadczenie lekarskie
potwierdzajace przewlekla chorobe i koniecznos¢ leczenia farmakologicznego,
ktore winno by¢ wydane w danym roku, z okresem waznosci do konica 2020 r.

3) Przyznanie pomocy wymaga przeprowadzenia rodzinnego wywiadu srodowiskowego.

4) Przyznanié lub odmowa pomocy finansowej w zakresie zmniejszania poniesionych
przez mieszkancow wydatkéw na leki nastepuje w drodze decyzji administracyjne;
wydanej przez Kierownika Osrodka Pomocy Spolecznej na podstawie upowaznienia
Burmistrza Cmielowa.

5) O pomoc moze ubiegaé sie osoba lub rodzina, ktérej kwartalne wydatki na leki
przekraczaja 10% dochodu osoby lub rodziny.

6) Wysoko§¢ zwrotu poniesionych wydatkéow na leki zalezy od dochodu na osobe lub
dochodu na osobe w rodzinie.

7) Doch6d osoby lub rodziny (osoby wspolnie prowadzace gospodarstwo domowe),
ustala si¢ na podstawie art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;.
Dochéd na osobe w rodzinie to suma wszystkich dochodéw oséb prowadzacych
wspolne gospodarstwo domowe podzielona przez liczbe jej czlonkéw.



8) Wysokos¢ zwrotu poniesionych wydatkow na leki okresla ponizsza tabela.
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Do wydatkéw na zakup lekéw poniesionych przez osobe uprawniona zalicza sie leki
recepturowe, leki podstawowe, uzupelniajace i srodki pomocnicze zlecone przez
lekarza.

Do wydatkow nie zalicza sie srodkéw zakupionych bez recepty.

W przypadku wydania leku bedacego zamiennikiem leku oryginalnego zawierajacego
substancje czynna, kserokopia recepty lub faktura musi zawiera¢ adnotacje
z punktu aptecznego potwierdzajacego ten fakt

Wnioski o pomoc  (Zalacznik Nr 1) nalezy sktada¢ do 05 dnia miesiaca
wraz z fakturami i receptami za kwartal (trzy miesiace) poprzedzajacy zlozenie
wniosku.

Rozpatrzenie wniosku nastapi do konica miesiaca w ktéorym wniosek zostat ztozony.

Wnioski zlozone po terminie beda mogly by¢ rozpatrzone w nastepnym okresie
rozliczeniowym.

W przypadku, gdy wniosek obejmuje wiecej niz jedna osobe w rodzinie prowadzaca
wspolne gospodarstwo domowe, Wnioskodawca sklada jeden wniosek w imieniu
wszystkich 0s6b uprawnionych.

Pomoc nie przysluguje mieszkaicom doméw pomocy spolecznej, osobom
przebywajacym w szpitalu i innych instytucjach zapewniajacych calodobowa opieke
i leczenie oraz osobom odbywajacym kare pozbawienia wolnosci i tymczasowo
aresztowanym, 2z wylaczeniem osob odbywajacych kare pozbawienia wolnosci
w systemie dozoru elektronicznego.

Pomoc nie przystuguje, jezeli osobie uprawnionej lub czlonkowi jej rodziny
pozostajacemu we wspdlnym gospodarstwie domowym w miesiacu poprzedzajacym
zlozenie wniosku, przyznano zasilek okresowy, zasilek celowy, specjalny zasilek
celowy na leki albo jezeli osobom tym przyznano pomoc w formie positkow,



ustug opiekunczych i zostalo zastosowane catkowite lub czesciowe zwolnienie
z odplatnosci za te $wiadczenia z tytulu ponoszenia odptatnosci za leczenie i leki.

18) Wniosek zlozony bez wymaganych zalacznikéw i nie spelniajacy warunkow
programu pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

19) Ostatni wniosek mozna sktadac nie pdzniej niz do dnia 5 grudnia 2020 r.

20) W sprawach dotyczacych przyznawania pomocy finansowej, nie uregulowanych
W niniejszym programie, stosuje sie¢ przepisy ustawy o pomocy spoleczne;j.

9. PRZEWIDYWANE EFEKTY:

¢ poprawa sytuacji finansowej osob i rodzin

¢ podniesienie poziomu sprawnosci osob chorych i niepelnosprawnych

¢ zwigkszenie poczucia stabilnos$ci i bezpieczenstwa

* ograniczenie liczby 0s6b wykluczonych ze wzgledu na sytuacje finansowa
i zdrowotna

* wzmocnienie integracji spolecznej

¢ zwigkszenie dostepu do wsparcia systemu pomocy spolecznej dla oséb, ktére nie
spelniaja wymogow ustawy o pomocy spoleczne;j.

10. OCENA REALIZACJI PROGRAMU: informacja o realizacji programu zostanie
zamieszczona w sprawozdaniu rocznym Osrodka Pomocy Spotecznej w Cmielowie
skladanym corocznie Radzie Miejskiej do 31 marca 2021 roku.

PRZEWODNICZACA
RALS MM JSKIL

Krystvna Zdonek



RADA MIEJSKA

J ) Zatacznik Nr 1 do Programu oslonowego
w Cmielowie

w zaKresie zmniejszania wydatkow na
leki poniesionych przez mieszkancow
Gminy Cmieléw na rok 2020

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W RAMACH ,,PROGRAMU
OSLONOWEGO W ZAKRESIE ZMNIEJSZANIA WYDATKOW NA LEKI PONIESIONYCH
PRZEZ MIESZKANCOW GMINY CMIELOW NA ROK 2020”

Nazwisko i imie¢ Wnioskodawcy

PESEL

Miejsce zameldowania

Miejsce pobytu (jesli jest inne niz
miejsce zameldowania)
Telefon kontaktowy

Dane dotyczace sytuacji Wnioskodawcy i os6b wspoélnie zamieszkalych
i prowadzacych wspodlne gospodarstwo domowe

Wysokosé
L. Nazwisko Stopiefi Data Zrédlo netto Wydatki
P- iimie pokrewiefistwa [urodzenig dochodu dochodu za na zakup
z miesiac lekow

Wnioskodawca

..................

Wnioskodawca




Laczny dochod osoby i rodziny za miesiac .............ceeeveennn... 2020 r. wynosi

.................................................................................................................................

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze podane we wniosku informacje sa zgodne z prawda.

...................................................

Podpis Wnioskodawcy

Oswiadczam jednoczesnie, ze nie posiadam zadnych dodatkowych dochodéw poza

wykazanymi we wniosku.

Podpis Wnioskodawcy

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w mojej ofercie
pracy dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji, zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2019 r. poz. 1781).

...................................................

Podpis Wnioskodawcy

Zalaczniki do wniosku:

- oryginaty faktur z apteki .................... szt.

- REELOROPIATECRPT wuunvminmmmivvieinvs Szt.

- dokumenty potwierdzajace dochody................ Szt.

- INNE AOKUIMEIILY: 1ooutiiittiiiii ittt et Bt
................................................... Cmielow, dnia...........oeeeeiiiiiieee e,

Podpis pracownika przyjmujacego wniosek



Czesé II wniosku - wypelnia Osrodek Pomocy Spolecznej w Cmielowie

1. Nazwisko i imi¢ Wnioskodawcy
2. Adres

zamieszkania

............................................................................

.....................................................................................................

3. Struktura rodziny:
a) Samotnie gospodarujaca
b Roganas el o mmmmsmasvesnms s

c) Liczba oséb uprawnionych do pomocy.......ccoevvviiviiiininaneen

bFaczny dochbd osoby b rodZiny. e smuvassimsis v
Dochod na 0sobe W rodzini€.......oovvivviiiiininiieiieieieeeaeaaeaaeanns 10% -
162 0 b 6ot l e olelinbo s a0 o = TP
Poniesione-wydatla fig. el vmmmsmmsasumasissmmisioresomm o

Wytlatlo POrtERIDIe WBREEBIE! oo s e R O

o e Mooy B B

Miesige zloZeHia WRIOEIL o s e e e o 2020 r.

10, Kwota przyzhane] POMOLY . vaimvanivmiim it s zt.

(60% wydatku, nie wiecej niz S00,00 zt w 2020 roku)

11.Kwoty wczesniej przyznanej pomocy

.....................................................................

12. Wyplata swiadczenia na konto

13. Wniosek pozostawiono bez rozpatrzenia z powodu

..................................................

Data, podpis pracownika socjalnego

Kr¥tyna Zdonck



