3. melléklet
KÉRELEM
gyógyszerkiadáshoz nyújtott települési támogatás megállapítására
A kérelmező személyre vonatkozó adatok:
Név: ______________________________________________________________________________________________
Születéskori név: ____________________________________________________________________________________
Szül.hely, idő: ______________________________________________________________________________________
Anyja neve: ________________________________________________________________________________________
Lakóhely: __________________________________________________________________________________________
Tartózkodási hely: ___________________________________________________________________________________
Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ___________________________________________________________________
Telefonszám (nem kötelező megadni)____________________________________________________________________
A családra vonatkozó adatok
A kérelmező családi körülménye:
 □ egyedül élő,
 □ nem egyedül élő.
A kérelmező családjában élők száma : ........... fő. 
A kérelmező családjában élők adatai:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 A
	 B
	 C
	 D
	 E
	 F

	
	neve (születési neve)
	 Anyja neve
	 Születési helye, ideje 
(év, hó, nap)
	 Társadalom- 
biztosítási Azonosító Jele
	 Családi kapcsolat megnevezése
	 Megjegyzés*

	1. 2.
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	2. 3.
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	3. 4.
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	4. 5.
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	5. 6.
	 

	 
	 
	 
	 
	 


Kijelentem, hogy a kérelem benyújtásának időpontjában a családom táblázatban feltüntetett tagjai között van olyan személy:
a) aki után vagy részére súlyos fogyatékosság vagy tartós betegség miatt magasabb összegű családi pótlékot        folyósítanak; ha igen, akkor e személyek száma ............ fő,
b) aki fogyatékossági támogatásban részesül; ha igen, akkor e személyek száma .......... fő ,
c) aki gyermekét egyedülállóként neveli; ha igen, akkor e személyek száma .......... fő.
Nyilatkozatok
Nyilatkozom, hogy havi rendszeres gyógyszerköltségem …………Ft, 
Igazolt gyógyszereimet rendszeresen szedem / időszakosan (eseti jelleggel) szedem. (aláhúzandó)
Ha rendszeresen, ez tartósan, legalább 6 hónapig fennáll e: igen/nem (aláhúzandó)
Nyilatkozom, hogy sem az Szt. 50.§. (1), sem (2) bekezdése alapján közgyógyellátásra nem vagyok jogosult.
Nyilatkozom, hogy a kijelölt gyógyszertár számára az Önkormányzat felé történő gyógyszerköltségemre vonatkozó adatszolgáltatást engedélyezem.

Jövedelmi adatok
Kérelmező, valamint a családjában élő személyek  havi jövedelme forintban: 
	 
	 A
	 B
	 C

	 
	 A jövedelem típusa
	 Kérelmező
	 A kérelmezővel közös háztartásban élő további 
személyek

	 1.
	 Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
ebből: közfoglalkoztatásból származó
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 2.
	 Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tevékenységből származó
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 3.
	 Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 4.
	 Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 5.
	 Önkormányzat, járási hivatal és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 6.
	 Egyéb jövedelem
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 7.
	 Összes jövedelem
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Támogatási kérelmemhez az alábbi igazolásokat csatolom:
1. háziorvosi igazolás a rendszeresen szedett gyógyszerekről gyógyszerkiadásokról
2. Kijelölt gyógyszertár igazolása a  költségekről / számla.
3. Jövedelem és vagyonnyilatkozat

	
Alulírott igénylő aláírásommal tudomásul veszem, hogy nem nyújtható önkormányzati támogatás annak a személynek, aki a körülményeivel kapcsolatban valótlan adatot, tényt közöl. A jogosulatlanul és rosszhiszeműen felvett támogatás a mindenkori jegybanki alapkamat  emelt összegével kell visszafizetni.  
Hozzájárulok a nyilatkozatban szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárásban történő felhasználásához, kezeléséhez.



Kelt: …………………………..,  …………év …………………hó ………nap


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

	 
	          kérelmező aláírása















HÁZIORVOSI IGAZOLÁS TELEPÜLÉSI GYÓGYSZERTÁMOGATÁS
IGÉNYLÉSÉHEZ


[bookmark: _GoBack]  Alulírott kezelőorvos igazolom, hogy  ………………………………………………………….nevű   (TAJ:………………………) ………………………………………………………………………...lakos beteg 


· krónikus, gondozott betegsége/ betegségei miatt a jelen igazoláshoz csatolt gyógyszerek rendszeres szedésére kényszerül 
· Akut betegsége miatt a jelen igazoláshoz csatolt gyógyszerek átmeneti szedésére kényszerül
· Betegsége miatt a csatolt gyógyászati segédeszköz használata javasolt.

Melléklet: gyógyszerlista 


Kelt:………………………………, év:……………….hó…………………nap………



ph.


		kezelőorvos  aláírása

