
UCHWAŁA NR XVII/96/16
RADY GMINY MIELNIK

z dnia 24 sierpnia 2016 r.

w sprawie wprowadzenia zmian w programie osłonowym dla Gminy Mielnik w zakresie pomocy lekowej jej 
mieszkańcom

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt. 15 ustawy z dnia 08 marca 1990 roku o samorządzie gminnym (tekst jedn. Dz. 
U. z 2016 r. poz. 446) w związku z art. 17 ust. 2 pkt. 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (tekst 
jedn. Dz. U. z 2016 r. poz. 930) Rada Gminy Mielnik uchwala co następuje:

§ 1. W załączniku do Uchwały Nr XXXII/146/10 Rady Gminy Mielnik z dnia 27 kwietnia 2010 roku pkt. 5 
otrzymuje nowe brzmienie o treści:

„5) pomoc finansowa, gdy miesięczne wydatki na zakup zleconych przez lekarza leków przekraczają kwotę 
5% dochodu przysługuje:

a) osobie samotnie gospodarującej, gdy dochód tej osoby nie przekracza 200% kryterium dochodowego 
ustalonego w myśl art. 8 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy społecznej.

b) rodzinie, gdy dochód rodziny nie przekracza 200% kryterium dochodowego rodziny. Dochód rodziny 
jest ustalony zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy  społecznej.”.

§ 2. Nadaje się nowe brzmienie załącznika do programu osłonowego dla Gminy Mielnik w zakresie pomocy 
lekowej jej mieszkańcom w załączniku do uchwały.

§ 3. Wykonanie uchwały powierza się Wójtowi Gminy

§ 4. Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

 

Przewodniczący Rady Gminy

Krzysztof Nikitorowicz
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Załącznik do programu osłonowego dla Gminy Mielnik w 

zakresie pomocy lekowej jej mieszkańcom

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY NA ZMNIEJSZENIE WYDATKÓW NA LEKI

1. WNIOSKODAWCA:..................................................................................................................

2. ADRES ZAMIESZKANIA:..................................................................................................................

3. Skład rodziny i innych osób prowadzących wspólne gospodarstwo domowe:

L. p Imię i Nazwisko Stopień 
pokrewieństwa

Data urodzenia Miejsce pracy, 
nauki

Dochód

4. Łączny dochód (rodziny)................................................................................................................

5. Wysokość poniesionych wydatków na leki w miesiącu:................................................................

Mielnik, dnia ............................. 20.... r. ...............................................................
podpis
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