
Załącznik  
  do „ Programu osłonowego w zakresie pomocy lekowej dla  mieszkańców gminy Wojnicz”

WNIOSEK 
o przyznanie  pomocy finansowej 

1.Wnioskodawca:……………………………………………………………………………….
                                ( imię, nazwisko)

PESEL…………………………………………………

a) osoba samotna lub samodzielnie prowadząca gospodarstwo domowe
b) osoba w rodzinie

*(właściwe podkreślić)

2.Adres zamieszkania …………………………………………………………………………..

3.Wysokość  poniesionych  wydatków na  leki  recepturowe,  leki  podstawowe,uzupełniające 
i środki pomocnicze zlecone przez lekarza – zgodnie z przedłożonymi fakturami  

- w …....... kwartale  2015 r.: wynosi …………………………………………….. zł.

4.Przyznaną pomoc finansową proszę przekazać (zaznaczyć właściwe): 
a) Przekazem pocztowym,
b) Przelewem na konto bankowe, numer konta bankowego,

  

Do wniosku dołączam następujące załączniki:

- wysokość dochodu osoby/ rodziny z miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku udokumentowaną
 za pomocą;

 a) odcinków rent/emerytur lub decyzji przyznajacych emerytury/renty;

 b) zaświadczeń o zarobkach;

 c) zaświadczeń z działalności gospodarczej;

 d) zaświadczeń/decyzji o przyznanych zasiłkach pielęgnacyjnych, świadczeniach pielęgnacyjnych,

 e) świadczeniach rodzinnych;

 f) zaświadczenie/decyzja o przyznaniu zasiłku dla opiekuna

 g) zaświadczeń/decyzji o przyznanych świadczeniach z funduszu alimentacyjnego;

 h) zaświadczenia o wielkości gospodarstwa rolnego;



- oryginały faktur/y/ na zakup lekarstw zawierającej dane osobowe kupującego lub uprawnionego
  członka rodziny prowadzącego z nim wspólne gospodarstwo domowe;

- kopie recept;

- zaświadczenie lekarskie potwierdzające przewlekłą chorobę i związaną z nią konieczność
  stosowania zakupionych lekarstw i środków pomocniczych – ważne 12 m-cy od dnia wystawienia;

- kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności ( w przypadku osób niepełnosprawnych);

- oświadczenie

 

                                                                                    …………………………………………...
                                                                                      Czytelny podpis wnioskodawcy



Część wniosku  wypełniana przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Wojniczu

1. Skład rodziny ( odpowiednie zaznaczyć)
- osoba samotnie gospodarująca
- rodzina …………….. osobowa

Łączny dochód osoby lub  rodziny, 
ustalony zgodnie  z  art.8  ustawy o 
pomocy społecznej

Dochód na 1 osobę w rodzinie

10%  dochodów  własnych 
osoby/rodziny  przeznaczonych  na 
zakup leków w …..... kwartale

Kwota  wydatków  na  leki 
recepturowe,  leki  podstawowe, 
uzupełniające  i  środki  pomocnicze 
za…… kwartał:

Obliczenie  kwoty   przyznanej 
pomocy finansowej 

Kwota  pomocy  finansowej  –  za 
okres ….....kwartału  …………………..zł.

Słownie:……………………………………

……………………………………………..

                                                                                                       data i podpis pracownika


