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KÉRELEM

települési támogatás – gyógyszertámogatás megállapításához


A kérelmező neve: 	..........................................................................................................
Születési neve: 	..........................................................................................................
Anyja neve: 		..........................................................................................................
Születési helye, ideje (év, hó, nap): ..................................................................................
Lakóhely: 		..........................................................................................................
Tartózkodási hely:  ............................................................................................................
Társadalombiztosítási Azonosító Jele: .............................................................................
A támogatás folyósítására szolgáló bankszámla száma: ………………………………………

Kérelmezővel közös háztartásban (azonos lakcímen) élők száma: ………… fő.
Kérelmező háztartásában élők személyi adatai:

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

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	



Kérelem indoka:
……………………………........………………………………………………………………
……………………………………………………….…………………………………………
…………………………………………….…………….………………………………………
………………………………………………………………………………………...…………


A kérelmező, valamint a vele közös háztartásban élő személyeknek a havi nettó jövedelme forintban:…………………………….
	
	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
	
	



Egy főre jutó havi nettó jövedelem a kérelmező háztartásában:…………………… Ft/fő.


Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek és tudomásul veszem, hogy azok valódisága a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény alapján az NAV-nál ellenőrizhető.

Alulírott hozzájárulok, hogy személyi adataimat, illetve háztartásomban élők adatait a jogosultság megállapítása és teljesítése céljából felhasználják.

Csatolt dokumentumok: (kérjük x-szel jelölni)
….. jövedelemigazolások
….. a háziorvos vagy kezelőorvos által felírt rendszeresen vagy esetenként szedett gyógyszerek, gyógyászati segédeszköz költségének összegéről szóló igazolás vagy bizonylat.
…... közgyógyellátás elutasítására vonatkozó határozat
….. vagyonnyilatkozat

Sajólád, 202..……………………………………

……………………………………
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Megjegyzés:
Ha a kérelmező vagy családtagja bármely vagyontárgyból egynél többel rendelkezik, akkor a vagyonnyilatkozat megfelelő pontját a vagyontárgyak számával egyezően kell kitölteni. Amennyiben a vagyonnyilatkozatban feltüntetett vagyon nem a Magyarország területén van, a forgalmi értéket a vagyon helye szerinti állam hivatalos pénznemében is fel kell tüntetni. 
* Becsült forgalmi értékként az ingatlannak a településen szokásos forgalmi értékét kell feltüntetni. 
** Becsült forgalmi értékként a jármű kora és állapota szerinti értékét kell feltüntetni.
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