UCHWALA NR....
RADY MIEJSKIEJ W KOSZALINIE
z dnia ....... r.

w sprawie przyjecia Koszalinskiego Programu , Lek dla Seniora” na lata 2025-2027
Na podstawie: art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym,
(Dz. U. z 2024 r. poz. 609, poz. 721) w zwigzku z art. 17 ust. 2 pkt 4 i art. 110 ust. 10 ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej ( t. j. Dz. U. z 2024 r, poz. 1283 ) Rada Miejska

w Koszalinie uchwala, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje sie Koszalinski Program ,Lek dla Seniora” na lata 2025-2027, stanowiacy
zatacznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza sie Prezydentowi Miasta Koszalina.
§ 3. 1. Uchwata wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2025 r.

2. Uchwata podlega ogtoszeniu w Dzienniku Urzedowym  Wojewoddztwa
Zachodniopomorskiego.

Przewodniczacy Rady Miejskiej

Artur Wezgraj



Zatacznik do Uchwaty Nr ......
Rady Miejskiej w Koszalinie
zdnia ....... roku

Koszalinski Program ,,Lek dla Seniora” na lata 2025-2027

§ 1. Koszalinski Program ,Lek dla Seniora”, zwany dalej programem, adresowany jest do 0sob,
bedacych uczestnikami Programu Koszalifska Karta Mieszkanca pn. ,Kocham Koszalin” ktére
spetniaja tacznie nastepujace warunki:

1) ukonczyty 60 lat,

2) sg przewlekle chore,

3) znajduja sie w trudnej sytuacji finansowej,

4) ponosza wydatki na leki zalecone przez lekarza,
zwanych dalej osobami uprawnionymi.

§ 2. 1. Program realizowany jest ze Srodkow wiasnych budzetu Gminy Miasta Koszalin
w ramach zadan wiasnych, na podstawie art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej.

2. Program realizowany jest do wyczerpania $rodkéw finansowych w budzecie
przeznaczonych na ten cel na dany rok kalendarzowy.

3. Realizatorem programu jest Centrum Ustug Spotecznych w Koszalinie.

§ 3. 1. Osoba uprawniona uzyskuje pomoc finansowa w zakresie zmniejszenia wydatkow
na leki zwang dalej ,pomoca finansowg” jezeli:
1) miesieczne wydatki na leki zalecone przez lekarza osobie uprawnionej, poniesione
w miesigcu ztozenia wniosku albo w miesigcu poprzedzajgcym miesigc ztozenia
whniosku, przekroczyty kwote 50 zt,
2) miesieczny dochdd netto osoby uprawnionej samotnie gospodarujacej lub miesieczny
dochéd netto na osobe w rodzinie osoby uprawnionej miesci sie w przedziale powyzej
100% do 200% kryterium dochodowego okreslonego odpowiednio w art. 8 ust. 1
pkt 1i 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej.
2. Wysokos¢ dochodu ustala sie na zasadach przewidzianych w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej.

§ 4. 1. Pomoc finansowa przyznawana jest na pisemny wniosek osoby uprawnionej lub osoby
upowaznionej do jej reprezentowania ztozony w Centrum Ustug Spotecznych w Koszalinie.

2. Do wniosku nalezy dotaczy¢ kopie oraz okazaé oryginaty faktur wystawionych przez
apteke w miesigcu, w ktérym sktadany jest wniosek albo w miesigcu poprzedzajacym,
obejmujacych wydane leki zalecone przez lekarza.

3. Faktura musi zawiera¢: dane osoby uprawnionej, nazwe wydanego leku i jego cene.

§ 5. Wniosek ztozony bez wymaganych faktur, o ktérych mowa w § 4 ust. 2 i 3, pozostawia sie
bez rozpatrzenia.

§ 6. Wzor wniosku stanowi zatgcznik do programu. Formularz wniosku podlega
udostepnieniu w siedzibie i na stronie internetowej Centrum Ustug Spotecznych w Koszalinie.



§ 7. Wniosek moze zosta¢ ztozony przez osobe uprawniong nie czesciej niz 2 razy w roku
kalendarzowym.

§ 8. Pomoc finansowa w zakresie wsparcia osoby uprawnionej przyznawana jest na wniosek
do kwot wymienionych na fakturach, jednakze w kwocie nie wyzszej niz 150,00 zt.

§ 9. Realizator programu ma prawo do weryfikacji oswiadczen ztozonych przez osobe
uprawniong, a takze zadania przedtozenia dodatkowych dokumentéw oraz ztozenia
wyjasnien w wyznaczonym terminie pod rygorem pozostawienia wniosku bez rozpatrzenia.

§ 10. 1. Przyznanie lub odmowa przyznania pomocy finansowej w zakresie zmniejszenia
wydatkoéw na leki nastepuje w formie pisemne;.

2. Realizator programu przesyta wnioskodawcy informacje o rozstrzygnieciu w sprawie
wniosku w zakresie pomocy finansowej na wskazany przez niego adres poczty elektronicznej
— o ile wnioskodawca wskazat adres poczty elektronicznej we wniosku. W przypadku gdy
wnioskodawca nie wskazat adresu poczty elektronicznej Realizator programu, odbierajac ten
wniosek od wnioskodawcy informuje go o mozliwosci odebrania powyzszej informacgji
w siedzibie Realizatora programu.

§ 11. Pomoc nie przystuguje, jesli osobie uprawnionej lub cztonkowi jej rodziny w miesigcu
poprzedzajacym ztozenie wniosku, przyznano specjalny zasitek celowy na leki.

§ 12. Pomoc nie przystuguje mieszkancom domdéw pomocy spotecznej, osobom
przebywajacym w szpitalu i innych instytucjach zapewniajacych catodobowa opieke i leczenie
oraz osobom odbywajacym kare pozbawienia wolnosci i tymczasowo aresztowanym
z wylaczeniem o0s6b odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w systemie dozoru
elektronicznego.

§ 13. Informacja z realizacji programu za poszczegdlne lata bedzie zamieszczona w Raportach
o stanie Miasta Koszalina za lata 2025-2027.



Zatacznik do Koszalinskiego Programu
.Lek dla Seniora” na lata 2025-2027
WNIOSEK
o pomoc finansowa w ramach Koszalinskiego Programu , Lek dla Seniora”
na rok 2025/2026/2027*
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Dane dotyczace osoby uprawnionej oraz dane os6b spokrewnionych i niespokrewnionych
pozostajacych w faktycznym zwiagzku, wspélnie zamieszkujacych i gospodarujacych z osoba
uprawniona:

Dochod**
Zrédto netto
. . ien h k
Lp. Imie i nazwisko Stop|(a,n PESEL doc odu. uzyskany
pokrewienstwa (utrzymania) W miesigcu

whnioskodawca

*podkresli¢ wtasciwe

** dochéd okreslony w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, zgodnie
z ktérym za dochdd uwaza sie sume miesiecznych przychodéw z miesiaca poprzedzajacego ztozenie wniosku
lub w przypadku utraty dochodu z miesiaca ztozenia wniosku (przy dochodzie netto nie odlicza sie potracen
komorniczych).



Whnosze o wyptate Swiadczenia na nastepujacy numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

1. Os$wiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a, iz podanie btednego numeru
rachunku bankowego spowoduje brak mozliwosci przekazania przyznanych
Swiadczen, za co Centrum Ustug Spotecznych w Koszalinie nie ponosi
odpowiedzialnosci.

2. Oswiadczam, ze nie posiadam zadnych innych dochodoéw.

3. Oswiadczam, ze jestem osoba uprawniong* do ubiegania sie o przyznanie pomocy
finansowej w zakresie zmniejszenia wydatkéw na leki.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania
moich danych osobowych przez Centrum Ustug Spotecznych w Koszalinie w celu
realizacji zadan dotyczacych Koszalinskiego Programu ,Lek dla Seniora” na lata 2025-
2027.

Zatacznik do wniosku:
— kopie faktur wystawionych przez apteke, obejmujacych leki zalecone przez lekarza,
zawierajace: dane osoby uprawnionej, nazwe wydanego leku i jego cene.

Whiosek ztozony bez wymaganych zatacznikdédw pozostawia sie bez rozpatrzenia.

KOSZAlIN, AN oo s
(podpis Wnioskodawcy)

* osoba uprawniona — osoba, ktdra ukonczyta 60 lat, przewlekle chora, znajdujaca sie
w trudnej sytuacji finansowej i ponoszaca wydatki na leki zalecone przez lekarza, bedaca
uczestnikiem Programu Koszalinska Karta Mieszkanca pn. ,Kocham Koszalin”.




Uzasadnienie

Zgodnie z art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy o pomocy spotecznej do zadan wiasnych gminy nalezy
tworzenie i realizacja programéw ostonowych w oparciu o rozeznane potrzeby gminy.
Koszalinski Program ,Lek dla Seniora” na lata 2025-2027 w zakresie zmniejszenia wydatkéw
na leki skierowany jest do o0so6b bedacych uczestnikami Programu Koszalinska Karta
Mieszkanca pn. ,Kocham Koszalin”, ktére ukonczyty 60 lat, przewlekle chorych, znajdujacych
sie w trudnej sytuacji finansowej, ponoszacych wydatki na leki zalecone przez lekarza.
Program ostonowy z uproszczonym postepowaniem administracyjnym umozliwia szybkie,
czesciowe wsparcie finansowe dla oséb starszych.
W programie proponuje sie prég dochodowy uprawniajagcy do pomocy finansowej
na poziomie powyzej 100% do 200 % kryterium dochodowego dla osoby samotnej
(tj. od kwoty 1010,01 zt do kwoty 2020,00 zt) lub dla osoby w rodzinie (tj. od kwoty 823,01 z
do kwoty 1646,00 zt). Kryterium dochodowe w pomocy spotecznej na 2025r. spowoduje
zwiekszenie liczby oséb, ktore beda uprawnione do wsparcia:

3) dla osoby samotnie gospodarujacej wyniesie ono 1010,00 z,

4) dla osoby w rodzinie kryterium wyniesie 823,00 zt.
Pomoc finansowa bedzie realizowana ze srodkéw witasnych budzetu Gminy Miasta Koszalin.
Przewiduje sie przeznaczenie w roku kalendarzowym kwoty nie wyzszej niz 300 z
na 1 osobe. Program ostonowy realizowany bedzie od 1 stycznia 2025 roku do 31 grudnia
2027 roku.

Liczba oséb korzystajacych z Programu ,Lek dla Seniora” w latach 2019 - 2024

2019r. 2020r. 2021r. 2022r. 2023r. 2024r.
(wg stanu
na dzien
31 lipca)
Liczba oséb 103 114 109 114 64 21

Kwota 24,3 29,2 26,6 26,3 13,4 4,1

wydatkow

(w tys. zi)




