
7. melléklet a 14/2021. (III. 18.) önkormónyzati rendelethez

„7. melLéklet a 3/2015. (II. 13.) önkormányzati rendelethez

KÉRELEM

települési gyógyszertámogatás megállapításához

1. A kérelmező adatai:

Neve: ___________________________________________ ____________________

Születési neve: ____________________

Születési he[ye, ideje (óv, hónap, nap):

Anyja neve:

D Bejelentett lakóhelye:

D Tartózkodási helye:
(Amennyiben lakóhelye és tartózkodósi helye is van, X-szel jelölje, hogy melyik címen ól
életvitelszerűen.)

Társada Lom biztosítási Azonosító Jele: _I[__J L_i L_iL__I L_I
Állam polgá rsága:

(Nem magyar óllampolgór esetén fel kell tüntetni, ha a személy bevóndorolt,
letelepedett, menekült, oltalmazott vagy hontalanjogállósú.)

Telefonszáma (nem kötelező megadni):

E-mail címe (nem kötelező megadni):

2. A kérelmező családi állapota:

D egyedülálló,

D házastársával/élettársával ól együtt.

3. A kéretmező csaLádjában élő közeli hozzátartozókra vonatkozó adatok:

A kérelmező családjában élő közeli hozzátartozók száma: ____________ fő.

Közeli Születési Családi
hozzátartozó Anyja neve heLye, ideje TAJ szám kapcsolat Megjegyzés
neve (születési (óv, hó, nap) megnevezese

neve)
1.

2.
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3.

1..

5.

4. Nyilatkozatok:

a) Gyógyszereimet az atább megjelött gyógyszertárban kívánom kiváttani:

b) Kéretmemhez csatotom az 1. melléklet szerint! jövedelem és vagyonnyilatkozatot,
valamint a rende[et 29. 5 (1) bekezdése szerinti igazolást a havi rendszeres
gyógyszerkö[tségről.

c) Hozzájárulok, hogy a megjelölt gyógyszertárnak az önkormányzat adatokat
szo[gáltasson.

d) Fele[ősségem teljes tudatában kije[entem, hogy a fentí adatok a va[óságnak
megfe[etnek.

e) Tudomásul veszem, hogy kötetes vagyok a feltüntetett adatokban bekövetkezett
változást 15 napon belül beje[enteni az eljáró hatóságnak. .

O Kijelentem, hogy a kére[emnek helyt adó döntés etleni fellebbezési jogomró[
[emondok.

Paks, ____ __________________

kéretmező aláírása”
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