WNIOSEK
o przyznanie pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia
wydatkow na leki

( imig, nazwisko, data urodzenia)

2.Adres zamieszKania, telefOn .......oooueiiiiii it
3.Dane dotyczace rodziny i innych 0s6b prowadzacych wspdlne gospodarstwo domowe:

Lp. Imig¢ i nazwisko Stopien Rok Zrédta dochodu, | Dochod uzyskany
pokrewienstwa | urodzenia | miejsce pracy W miesiacu..........
....................... r.

1. wnioskodawca

4. Laczny dochdd 0SObY/TOAZINY ... ..o.ouiiii e
5. Doch6d 0s0by/na 0SObE W TOAZINIE. . ....uneneeet ettt e

6.Wysoko$¢ poniesionych wydatkow na leki recepturowe w miesigcu............ooeveeevnennnnn. r.
172810 ] zt.

7.Przyznana pomoc finansowg prosz¢ przekaza¢ (zaznaczy¢ wlasciwe):
a) Przekazem pocztowym,
b) Przelewem na konto bankowe, numer konta bankowego:

rrrrfr PP PP

C) Naliste wyptat W Banku ............oooiiuiiiiiiii e
Jednoczesénie o$wiadczam, ze nie posiadam/my zadnych innych dochoddéw niz wykazane w tabeli
zamieszczonej w pkt.3 wniosku.

Wiasnoreczne o$wiadczenie wnioskodawcy o treéci: ,,O$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
zlozenie falszywego o$wiadczenia.”

Oswiadczam, ze w miesigcu poprzedzajacym ztozenie wniosku nie odbywalem/am kary
pozbawienia wolnosci lub nie bylem/am tymczasowo aresztowany/a.

Do wniosku dotaczam nastepujgce zalgczniki:



- dokument/y potwierdzajacy/e dochody............. szt
- dokumenty potwierdzajace uprawnienia do pomocy ............. szt
11 4 L

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Cze$¢ wniosku wypelniana przez Miejski OSrodek Pomocy Spolecznej w Supraslu

1. Sktad rodziny (odpowiednie zaznaczy¢)- kryterium do korzystania z programu ostonowego

- osoba samotnie gospodarujaca -.................. zt
- 10dZIna ....oeiinnn 0S0bOWa - ..ieitieanen.. zt
Laczny dochod osoby lub rodziny, ustalony
zgodnie z art.8 ustawy o pomocy spotecznej
Dochdéd na osobe w rodzinie
Wydatki na leki recepturowe w okresie
T0ZIICZENIOWY M. ..\t itie et eiaieaieaaaeaansn,
50% wydatkow na leki recepturowe w okresie
rozlicZeniowym.........................
Kwota pomocy finansowej, nie wigcej niz
100% kryterium dochodowego na 0SODE W | ....civiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee e, zk.
rodzinie wynikajacej z art.8 ust.1 pkt.2 ustawy | Stownie:............c.oooiiiiiii
0 pomocy spolecznej, tj. NIE  WIGCE] | eeurrrrirririniitiie it
103V

2. Nie potwierdzono za zgodno$¢ z oryginalem kserokopii recept dotaczonych do wniosku poniewaz
wnioskodawca wykonal je we wlasnym zakresie.

(pieczeé 1 podpis Kierownika MOPS lub osoby upowaznionej)



