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K É R E L E M 

gyógyszerkiadások viseléséhez nyújtott települési támogatás 

A kérelmező személyes adatai 

Név: ……………………………………………………………………………………….………… 

Születési név: ………………………………………………………………………………….……. 

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

Születési hely, idő: ………………………………………………………………………………….. 

Lakóhely: ……………………………………………………………………………………………. 

Tartózkodási hely: ………………………………………………………………….…………………  
(ha nem azonos a lakcímével) 

Kijelentem, hogy    életvitelszerűen      a lakóhelyemen élek  /  tartózkodási helyemen  élek  

(a megfelelő rész aláhúzandó). 

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

Telefonszám:…………………..…………………………………………………..………………….. 

   A kérelmező családi körülménye: 

 egyedülélő 

 nem egyedül élő 

A kérelmező közös háztartásában élők személyi adatai 

Név Születési hely, idő Anyja neve TAJ száma 
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Jövedelmi adatok:  

A jövedelem típusa Kérelmező A családban élő hozzátartozók 

1. Munkaviszonyból és más foglalkoztatási 

jogviszonyból 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 és munkaügyi szervek által 

folyósított ellátások 
            

6. Egyéb jövedelem 
            

7. Összes jövedelem 
            

Az egy főre jutó jövedelem:………………………………..Ft. 

A kérelmező rendszeresen szedett gyógyszereinek költsége:……………………………….Ft. 

 

 

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy az igénylőlapon közölt adatok valósak. 

 

Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt adatok valódiságát a szociális igazgatásról és a szociális 

ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. § (7) bekezdése alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv – a 

NAV hatáskörrel és illetékességgel rendelkező adóigazgatósága útján – ellenőrizheti. 

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

Kedvező elbírálás esetén a fellebbezési jogomról lemondok. 

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

 

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

  kérelmező aláírása kérelmező házastársának/élettársának 

   aláírása 
Járási Hivatal tölti ki! 

Igazolom, hogy fent nevezett kérelmező közgyógyellátásban nem részesül. 
 

 

 

 

Dátum:                      ph.    ..……………..…………………… 

       Szekszárdi Járási Hivatal  

          aláírás 

__________________________________________________________________________________ 
Mindenkor csatolandó dokumentumok: 

 A kérelmező és a vele közös háztartásban élők jövedelmeiről igazolás (előző havi jövedelemigazolás, 

nyugdíjról szóló igazolás, családi pótlékról igazolás, ellátást megállapító határozat, egyéb jövedelemről –

pl.alkalmi munka- nyilatkozat). Ha nincs jövedelem, arról is kell nyilatkozni. 

 A háziorvos által kiállított rendszeresen szedett gyógyszerek listája (árakkal). 


