Zatacznik do Koszaliriskiego 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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Imie i nazwisko, adres zamieszkania i nr telefonu osoby upowaznionej do reprezentowania
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Dane dotyczace osoby uprawnionej oraz dane osob spokrewnionych i niespokrewnionych pozostajacych
w faktycznym zwigzku, wspdlnie zamieszkujacych i gospodarujacych z osobg uprawniona:

Dochéd**
. netto
N - Stopien Zrodio uzyskany
Lp. Imie i nazwisko pokrewienstwa PESEL dochodu W miesiacu
(utrzymania)
wnioskodawca

* podkresli¢ whasciwe

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



Wnosze o wyplate Swiadczenia na nastepujacy numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

1. Oswiadczam, ze zostalem/-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 dochodéw.
3. Oswiadczam, ze jestem osoba uprawniona* do ubiegania sie o przyznanie pomocy finansowej
w zakresie zmniejszenia wydatkow na leki.
4. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z klauzulg informacyjng 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 zatgcznikédw pozostawia sie bez rozpatrzenia.

Koszalin, dnia ......oceeeeeeveeeeeeieeee,

(podpis Whnioskodawcy)

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




