	Iktatóbélyegző helye: 




K É R E L E M                                    
települési gyógyszertámogatás megállapítása iránt

	Személyi adatok



Kérelmező személyre vonatkozó adatai
Neve: ....................................................................................................................................
Születési neve:.......................................................................................................................
Születés helye, ideje:…………….. ......................................................................................
Anyja neve: ..........................................................................................................................









TAJ- száma:   
Lakóhelye: ............................................................................................................................
Tartózkodási helye: ………..................................................................................................
Felelősségem tudatában kijelentem, hogy életvitelszerűen:
·  lakóhelyemen   
·  tartózkodási helyemen élek 
(Ezt a nyilatkozatot csak abban az esetben kell megtenni, ha bejelentett lakó- és tartózkodási hellyel is rendelkezik)
Állampolgársága:__________________________ 
Telefonszám (nem kötelező megadni): __________________________ 

Családra vonatkozó adatok
A kérelmező családi körülménye:
· családos
·  egyedülálló

Kérelmező és családjában élők adatai
	
	Ssz.
	Név, 
születési név
	Születési hely, idő
	Rokonsági fok
	Jövedelem típusa
	Havi nettó jövedelem

	1
	
Kérelmező
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	ÜGYINTÉZŐ TÖLTI KI!
Egy főre jutó havi nettó jövedelem: 
	



	
Nyilatkozatok


· Támogatási kérelmemhez az alábbi igazolásokat csatolom:
1. Kezelőorvos igazolása a rendszeresen szedett gyógyszerekről
2. Gyógyszertár igazolása a gyógyszerkiadásokról

· Kijelentem, hogy az igazolt gyógyszereimet: 
rendszeresen szedem / időszakosan szedem (megfelelő rész aláhúzandó)

· Települési gyógyszertámogatásban:
részesültem / nem részesültem (megfelelő rész aláhúzandó) 
Részesülés esetén:
Összege:………….….Ft/hó  Időszaka: ….……………………………….…

A támogatást kérem, hogy:
· Készpénzben fizessék ki 
· A következő bankszámlaszámra történő utalással kérem:
























 -  -   

Kijelentem, hogy kérelmemnek teljes egészében helyt adó döntés elleni fellebbezési jogomról lemondok. (Nemleges válasz esetén kérjük a szövegrészt áthúzással törölni!)

	
Alulírott igénylő aláírásommal tudomásul veszem, hogy nem nyújtható települési 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 ahhoz, hogy személyi adataimba az önkormányzat képviselő-testületének, bizottságának képviselő tagjai feldolgozás és döntéshozatal céljából beletekinthessenek.
A benyújtott kérelmemben szereplő személyes adatokat az önkormányzat tárolja, kezelje és arról célhoz kötötten nyilvántartást vezessen.





Dátum: _________________________


____________________________________
                                                                                                                Kérelmező aláírása
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