            KÉRELEM



         3. melléklet

gyógyszertámogatás megállapítása iránt
1. A kérelmező személyre vonatkozó adatok:
Neve: ........................................................................................................................................... 

Születési neve: ............................................................................................................................ 

Anyja neve: ................................................................................................................................. 

Születési helye, ideje (év, hó, nap): ............................................................................................ 

Lakóhelye: .................................................................................................................................. 

Tartózkodási helye: ..................................................................................................................... 

Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ....................................................................................... 

Telefonszám: .......................................................................................
Fizetési számlaszám (akkor kell megadni, ha a folyósítást fizetési számlaszámra kéri):
…....................................................................
A fizetési számlát vezető pénzintézet neve: ......................................................................
2. A háztartásra és jövedelmükre vonatkozó adatok
A kérelmező háztartásában élők személyes adatai:
	
	A
	B
	C
	D

	
	Név
	Anyja neve
	Születési helye,
ideje
(év, hó, nap)
	TAJ szám

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	


Jövedelmi adatok:
A kérelmező, valamint a háztartásában élők a havi jövedelme forintban:
	
	A
	B
	C

	1.
	A jövedelem típusa
	Kérelmező
	A háztartásban élők

	2.
	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
ebből közfoglalkoztatásból származó:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Társas és egyéni
vállalkozásból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tevékenységből származó
	
	
	
	
	
	

	4.
	Táppénz, gyermekgondozási
támogatások
	
	
	
	
	
	

	5.
	Nyugellátás és egyéb
nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	
	
	
	
	
	

	6.
	Önkormányzat, járási hivatal
és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	
	
	
	
	
	

	7.
	Egyéb jövedelem
Megnevezése:………………
……………………………..
	
	
	
	
	
	

	8.
	Összes jövedelem
	
	
	
	
	
	


A támogatás megállapítását magas gyógyszerköltségemre tekintettel kérem.
Kijelentem, hogy
-    alanyi vagy normatív alapon közgyógyellátásban nem részesülök és ez irányú kérelmem
sincs folyamatban,
-
életvitelszerűen   a   lakóhelyemen/a   tartózkodási   helyemen   élek   (a   megfelelő   rész aláhúzandó), -    az ellátásra való jogosultság feltételeit érintő lényeges tények, körülmények megváltozásáról
15   napon   belül   értesítem   Mezőcsát Város Önkormányzatának szociális osztályát.,
-    a közölt adatok a valóságnak megfelelnek.
Tudomásul  veszem,  hogy  a  kérelemben  közölt  adatok  valódiságát  a  szociális  igazgatásról  és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. § (7) bekezdése alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv - a Nemzeti Adó- és Vámhivatal hatáskörrel és illetékességgel rendelkező adóigazgatósága útján - ellenőrizheti.
Kelt: Mezőcsát,………………………………………….
..............................................................
kérelmező aláírása

IGAZOLÁS A KÉRELMEZŐ HAVI GYÓGYSZERKÖLTSÉGÉRŐL

(A kezelőorvos aláírása és bélyegzőlenyomata nélkül nem fogadható el)
Kérelmező neve:

………………………………………………………….
TAJ száma:


……………………………………………………….....

Lakcíme:


………………………………………………………….

Születési helye, ideje:

………………………………………………………….

Anyja neve:


………………………………………………………….

Közgyógyellátásra jogosító igazolvánnyal rendelkezik-e: 

(igen 

(nem
	Ssz
	Krónikus betegség megnevezése
	Terápia (rendszeres gyógyszerek megnevezése)
	Havi gyógyszerköltség (Ft)

	1
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 

	Összesen
	 
	 
	 


Javasolt, de a társadalombiztosítás által nem támogatott gyógyszerek gyógyhatású készítmények:
........................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………

Ezek havi költsége 
…………………….- Ft
A kezelőorvos egyéb észrevétele, közlendője, javaslata:

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Kelt:................................, ............év, .................hónap .........nap
........................................

Kezelőorvos aláírása

bélyegző lenyomata

� Beillesztette a 8/2017. (IV. 25.) ÖR





