Zalacznik Nr 1 do Programu oslonowego
w zakresie zmniejszania wydatkéw na
leki poniesionych przez mieszkancow
Gminy Cmieléw na rok 2023

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W RAMACH ,,PROGRAMU
OSLONOWEGO W ZAKRESIE ZMNIEJSZANIA WYDATKOW NA LEKI PONIESIONYCH
PRZEZ MIESZKANCOW GMINY CMIELOW NA ROK 2023”

Nazwisko i imie¢ Wnioskodawcy

PESEL

Miejsce zameldowania

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

Dane dotyczace sytuacji Wnioskodawcy i os6b wspodlnie zamieszkalych
i prowadzacych wspoélne gospodarstwo domowe

Wysokosé
L. Nazwisko Stopien Data Zrédlo netto Wydatki
p- iimie pokrewiefistwa urodzeniq dochodu dochodu za na zakup
z miesiac lekow

Wnioskodawca

Wnioskodawca




Laczny dochod osoby i rodziny za miesiac ........c.oeeeeviiiienininnn. 2023 r. wynosi

OsSwiadczenie:

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. 1781z ze zm.).

Podpis Wnioskodawcy

Zalaczniki do wniosku:

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

- kserokopia recept ........cviiiiiiiiiiiiinnnn.. Szt.

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

- INNE AOKUIMEIIEY: ottt ettt et ettt et e et et et e e e e aeaans szt.........
................................................... Cmielow, dNia. ...ove et

Podpis pracownika przyjmujacego wniosek



Czesé II wniosku - wypelnia Osrodek Pomocy Spolecznej w Cmielowie

1. Nazwisko i imie WnioSKOAaWCY .......ouiuininininiiiii e
2. Adres
ZAIMNIESZIATIIA . o1 ettt e e e ettt a s
3. Struktura rodziny:
a) Samotnie gospodarujaca
b) Rodzina - liczba 0SOb .....cooiiiiiiiiiiiii

c) Liczba os6b uprawnionych do pomocCy........c.ccevevevueninenenen.

Laczny dochod osoby lub rodziny.......coceeeveiiiiiiiiiiiiiiiiiinninan,
Dochod na 0Sobe W rodzZini€......vvviniiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeanan, 10% - ovviiiiien
Kryterium doChOdOWe.........ocvuiuiiininiiiiiiieee e
Poniesione wydatki na leKi.........ocooiiiiiiiiiiiiiiiiii

Wydatki poniesiono W OKIeSIe: .......ouiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiereeeeee e

v % N o A

Miesiac zlozenia WNIOSKU .....ooviiiiiiiii e 2023 r.

10. Kwota Przyznanej POIMIOCY .....cueutteuentenitet ettt et eeaeenenananns zt.

(60% wydatku, nie wiecej niz 500,00 zt w 2023 roku)

11.Kwoty WCZeSNi€] PIZYZNamne] POIMIOCY ... .euuuunentanentenetatentnentaeeneaeenenteneneaneneaeeneaeenens
12. Wyplata Swiadczenia na KONt .......cooiiiiiiiiiiiiiii i

13.Wniosek pozostawiono bez rozpatrzenia z powodu

Data, podpis pracownika socjalnego

Data, podpis Kierownika OPS w Cmielowie



