Zatacznik do Programu ostonowego

,» NA ZDROWIE SENIORZE”

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ ,, NA ZDROWIE SENIORZE”
Whnioskodawca

Numer dOWOdU 0SODISEEZO. ... uitntttt ettt et aeaaeanees
Adres zamieszkania
() (S50} 4 1)

Dane dotyczace cztonkow rodziny i 0s6b wspdlnie gospodarujacych i prowadzacych gospodarstwo
domowe:

Zrodio Dochéd
. J uzyskany
Lp. | Imi¢inazwisko Stoplern PESEL rodzaj W miesigcu
pokrewienstwa dochodu* pazdzierniku
(utrzymania) 2005¢.
1.
2.
3.
4.
5.




Liczba ha przeliczeniowych ..o, ha

Prosze o wyptate przelewem na konto bankowe

numer konta

Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, ze :

1. Ukonczytam 60 rok zycia/ ukonczytem 65 rok zycia *( wlasciwe zaznaczyc¢)

2. Jestem mieszkancem gminy Mszana Dolna i jestem zameldowanym na pobyt staly w tej gminie.
3. Zawarte we wniosku dane sg prawdziwe. W przypadku ich zmiany oraz zobowiazuj¢ si¢ do
niezwlocznego poinformowania o tym fakcie Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Mszanie
Dolne;j.

4. Uzyskalem / nie uzyskatem * dofinansowanie na ten cel z innego zrodta lub lekarstwa
nieodplatnie, w szczegdlnosci w czasie przybywania w szpitalu, domu pomocy spotecznej I innych
instytucjach zapewniajacych calodobowa opieke i leczenie.

5. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie fatszywego o§wiadczenia.

(podstawa prawna: art. 233 § 1 Kodeksu karnego).

6. Oswiadczam jednoczesnie, ze nie posiadam zadnych innych dochodéw.

Zataczniki do wniosku:

1) Oryginat faktury wystawionej przez apteke ............... szt.

2) Kserokopia recepty/e-recepty na nazwisko Wnioskodawcy lub uprawnionego cztonka rodziny
prowadzacego z nim wspolne gospodarstwo domowe .................. szt.

3) Dokument/y potwierdzajace dochody .................. szt.

4) Dokumenty potwierdzajace uprawnienie do pomocy .................. Szt.

Whiosek zloZzony bez wymaganych zatacznikéw pozostawia si¢ bez rozpatrzenia.

Mszana Dolna, dnia ...............
(podpis wnioskodawcy)



Czes¢é wniosku wypelnia Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Mszanie Dolnej

1. Struktura rodziny (wtasciwe zaznaczy¢):

[J osoba samotnie gospodarujaca

() rodzina ........ osobowa

2. Liczba 0sob uprawnionych .............

3. Laczny dochodd osoby lub rodziny, okreslony zgodnie z art. 8 ustawy o pomocy

spolecznej .........oooovvieiiinn.. zk; dochdd na 0sobe W rodzinie .......ooevvviiiiiiiiiiiiiiiiiea 7t
rodziny)*** ... 7t
5. Wydatki na leki poniesione od ............ocooiiiiiiiiiiiiis i zt

na.... .... 0sobe¢/y uprawniong/e

6. Kwota przyznanej pomocy finansowej na leki ......................... zt

(data, piecze¢ 1 podpis pracownika)

Plan pomocy finansowej zatwierdzony przez kierownika Gminnego Osrodka Pomocy Spolecznej w

Mszanie Dolne;j

(data, piecze¢ 1 podpis Kierownika GOPS)



