DIÓSD VÁROS ÖNKORMÁNYZATA




2049 DIÓSD, SZENT ISTVÁN TÉR 1.

23/545-553
Ügyfélfogadás rendje: 
Hétfő: 13.00-18.00





Szerda: 07.30-12.00 és 16:30




Péntek: 07.30-12.00

Kérelem

Gyógyszertámogatás megállapításához

KÉRELMEZŐ ADATAI:

1. Név:



2. Születési név:



3. Édesanyja neve:


4. TAJ:


5. Születési helye, ideje: 


6. Családi állapota: 


7. Állampolgársága: 


8. Korábban másik nevet viselt-e?


igen


nem

ha igen, korábbi neve: 


9. Lakóhely: 


10. Tartózkodási hely: 


11. Munkahely neve, címe:


12. Foglalkozása:


13. Bankszámlaszám (akkor kell megadni, ha a folyósítást bankszámlaszámra kéri): 



14. A folyószámlát vezető pénzintézet neve: 


15. Telefonszám (nem kötelező megadni): 


16. A gyógyszertámogatás igénylésének indoklása:

A gyógyszertámogatásra való jogosultság megállapításához szükséges:

· jövedelemnyilatkozat a nyomtatványban foglaltaknak megfelelően,

· jövedelemigazolás a közös háztartásban élők utolsó 3 havi jövedelméről (nyugdíjasok esetén nyugdíjszelvény, munkáltatói igazolás), 

· vagyonnyilatkozat a nyomtatványban foglaltaknak megfelelően,

· rendkívüli élethelyzetet igazoló irat (pl: gyógyszerköltség, elemi kár tényét igazoló szakhatóság véleménye, számlák, stb.).

Háziorvosi igazolás

I. A kérelmező személyi adatai
Neve: ............................................................................................................................................

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

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

Születési hely, év, hó, nap: ...........................................................................................................

Lakóhely: ......................................................................................................................................

Tartózkodási hely: ........................................................................................................................

Társadalombiztosítási Azonosító Jele: .........................................................................................
II. A társadalombiztosítás által támogatott, tartósan alkalmazott gyógyító ellátási szükségletre vonatkozó adatok
	Havi rendszerességgel rendelt gyógyszerek
	Várható havi gyógyszerköltség

	Megjegyzés



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


III. Háziorvosra (intézményi orvosra) vonatkozó adatok, a háziorvos nyilatkozata
A háziorvos neve: .........................................................................................................................

ÁNTSZ engedély száma: .............................................................................................................

Rendelő/munkahely neve, címe: ..................................................................................................

Telefonszáma: ..............................................................................................................................
Kijelentem, hogy az igazolásban feltüntetett gyógyító ellátásra vonatkozó szükséglet kizárólag a gyógyszertámogatást igénylő személy orvosi dokumentációjában igazolt kezelése alapján került megállapításra.
Dátum: ...................................
P. H.

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

háziorvos

II. A közeli hozzátartozókra és jövedelmükre vonatkozó adatok

a) A kérelmező családi körülménye

□ egyedül élő
□ nem egyedül élő 

b) A kérelmező családjában élő közeli hozzátartozók adatai
A kérelmező családjában élő közeli hozzátartozók száma: ......... fő.

	 Közeli hozzátartozó neve 
(születési neve)
	 Családi kapcsolat megnevezése
	 Születési helye, év, hónap, nap
	 TAJ

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	 * Ebben az oszlopban kell feltüntetni, ha

	 - a 16-20 év közötti gyermek nem jár oktatási intézménybe, de önálló keresettel még nem rendelkezik,

	 - életkortól függetlenül a gyermek tartós betegségének vagy fogyatékosságának fennállását.


c) Jövedelemi adatok

	 A jövedelem típusa
	 Kérelmező
	 A családban élő közeli hozzátartozók

	 1. Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	 
	 
	 
	 
	 
	 

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

	 3. Alkalmi munkavégzésből származó
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 4. Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 5. Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 6. Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 7. Egyéb jövedelem
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 8. Összes jövedelem
	
	 
	 
	 
	 
	 


Egy főre eső jövedelem összege: ………………………………………………………

Felelősségem tudatában kijelentem, hogy

- kérelmező:

életvitelszerűen a lakóhelyemen vagy a tartózkodási helyemen élek (a megfelelő rész aláhúzandó),

- házastárs/élettárs:

életvitelszerűen a lakóhelyemen vagy a tartózkodási helyemen élek (a megfelelő rész aláhúzandó),

- a közölt adatok a valóságnak megfelelnek.
Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt jövedelmi adatok valódiságát a szociális igazgatásról és a szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. §-ának (7) és (7a) bekezdései alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv - az állami adóhatóság illetékes igazgatósága útján - ellenőrizheti.

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

Dátum: ................................................

	................................................ 
kérelmező aláírása
	................................................ 
kérelmező 
házastársának/élettársának 
aláírása


Felelősségem tudatában kijelentem, hogy közgyógyellátási igazolványra nem vagyok jogosult.

	................................................ 
kérelmező aláírása
       aláírása
	




