WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ

w ramach programu ostonowego w zakresie zmniejaagpdatkéw poniesionych na zakup lekow

Whnioskodawca

(imi¢ i nazwisko)
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Dane dotyczce cztonkdw rodziny i oséb wspoélnie gospodgeygh i prowadzcych

gospodarstwo domowe:

Lp. Imie Stopien Rok Okolicznos¢ | Dochod uzyskany
I nazwisko | pokrewienstwa| urodzenia | uprawniajaca w miesicu
do pOMOCY | .everreiiiiiiieee e
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Wysokosé poniesionych wydatkOwW Na 1€Ki.............euvvuuviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeieeeeee e zt



W MIESIACU ... e e roku.

Przyznag pomoc finansow prosz przekaza przelewem na konto —
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1. Oswiadczam, ze jestem swiadomy(a) odpowiedzialndci karnej za udzielanie
nieprawdziwych informacji (podstawa prawna:art.23381 Kodeksu Karnego).
2. Oswiadczam jednoczénie, ze nie posiadamzadnych innych dochodow.

Zataczniki do wniosku

1. Oryginat faktury wystawionej przez apteK...........cccceeeeeeeeennn. sztuk

2. Kserokopia recepty na nazwisko wnioskodawcy lutawmionego cztonka rodziny

prowadzcego z nim wspolne gospodarstwo domowe ............eevvvveneceeennnn. sztuk
3. Dokumenty potwierdzage dochody ..........cccceeeeiviiiiiiiiiicceere e, sztuk
4. Dokumenty potwierdzage uprawnienie do POMOCY ......cceeeeeeeeeeecemmmeneennaeeennns sztuk

Whiosek ztazony bez wymaganych zajcznikOw pozostawia g bez rozpatrzenia.

SCINAWE, ANIB woovvecvieeieeeeeeeeeeeeeeeee et e et
(podpis wnioskodawcy)



Dalsza czes¢ wniosku wypetnia Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej

w Scinawie

1. Struktura rodziny /wkgkiwe zaznaczy/:

O osoba samotnie gospodaca;; O rodzina ...............0sobowa

2. taczny dochdd osoby lub rodziny, okleny zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy

S 0[0]=Tov4 1 =] I [ddochod na os@bw rodzinie .........oooeeeeevevivieeeiiiins zt
1. * Kryteria dochodoOwe/WHCIWE ZAZNACZY ..........ccceveeiiiiiiiiiiieiee e zt
2. **Poniesione wydatki Na leKBEZNIE: ..........ovvvviiiiiiiii e
(= 0s6b uprawnionych w okresle.o......................... dO .o

3. Kwota pomocy finansowe) Na leKi ............oceeeeeieeeei e zt

/odpowiadajca wysokdci poniesionych udokumentowanych wydatkow na zaklpw,
nie wiecej Nz ................ zt, 1. 30%, 45%, 60% *** kwoty werium dochodowego na

osole w rodzinie wynikagcej z art. 8 ust. 1 pkt 2 ustawy o pomocy spotegzne

Projekt decyzji o przyznaniu lub odmowie przyznaniaswiadczenia:

(pieezi podpis Kierownika MGOPS wcinawie
luinij osoby upowanionej)

*150% kryterium dochodowego oldenego odpowiednio w art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawydnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej(t.j. Dz.U0Z2r. poz. 182 z pd. zm.) oraz Rozpogezenia Rady
Ministrow z dnia 17.07.2012 r. (Dz.U. z 2012 r.zp823)

1) dla osoby samotnie gospodaegj 813,00zt

2) na osob w rodzinie 684,00zt

** wydatki powyzej 30 zt

*** wiha $ciwe zakrali¢



