WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ NA ZAKUP LEKOW DLA MIESZKANCOW GMINY
TRZEBINIA Z PROGRAMU OStONOWEGO
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4., Osoby uprawnione do przyznania pomocy finansowej na zakup lekow:

5. Okolicznosci uprawniajgce do pomocy (wtasciwe podkreslic):
a) przewlekta choroba,
b) niepetnosprawnosc.

6. Dane dotyczace wnioskodawcy/rodziny wnioskodawcy (wtasciwe podkresli¢):
a) jestem osobg samotnie gospodarujaca,
b) jestem osoba w rodzinie.

Do wniosku nalezy dotaczyc:
1. Dokumenty potwierdzajgce wysokosc¢ dochodu osoby ubiegajacej sie o przyznanie pomocy
finansowej na zakup lekdéw z miesigca poprzedzajacego miesiagc ztozenia wniosku, a w

przypadku osoby w rodzinie potwierdzajace wysokos¢ dochoddw rodziny.'

2. W przypadku osoby przewlekle chorej - zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace przewlekta
chorobe.

3. W przypadku osoby niepetnosprawnej - aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie o niezdolnosci do pracy wystawione przez lekarza orzecznika ZUS

4. Oryginaty faktur wystawionych przez apteke, obejmujace leki zlecone przez lekarza.

podpis pracownika przyjmujacego wniosek podpis wnioskodawcy

'Dochdd jest okreslany zgodnie z art.8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2023 poz. 901 ze zm.)



