K É R E L E M

 gyógyszertámogatás megállapításához
1. A támogatást igénylő adatai:

Név:______________________________     Születési név:_______________________________
Szül.hely, idő:_______________________   Anyja neve:___________________________________
Lakóhely (szem.okmány alapján): _____________________________________________________
Tartózkodási hely:__________________________________________________________________
TAJ  szám:_______________________________Telefonszám_______________________________
Állampolgársága:  magyar / külföldi , éspedig:………………………(aláhúzandó, kitöltendő)

Magyarországon tartózkodás jogcíme: bevándorolt, letelepedett, menekült, oltalmazott, hontalan, szabad mozgás és tartózkodás jogával rendelkező, eu kék kártyával rendelkező (aláhúzandó)

Életvitelszerűen a             lakóhelyemen     vagy        tartózkodási helyemen élek: 

(a megfelelő rész aláhúzandó, ezt a nyilatkozatot csak abban az esetben kell megtenni, ha bejelentett lakó és tartózkodási hellyel is rendelkezik.)   
2. A közeli hozzátartozókra és jövedelmükre vonatkozó adatok
 A kérelmező családi körülménye:

 egyedül élő, /nem egyedül élő.

 A kérelmező családjában élő közeli hozzátartozók adatai

    A kérelmező családjában, a kérelmezővel azonos lakcímen élő közeli hozzátartozók száma:
     ......... fő.

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 A
	 B
	 C
	 D
	 E
	 F

	 1.
	 Közeli 
hozzátartozó neve (születési neve)
	 Anyja neve
	 Születési helye, ideje 
(év, hó, nap)
	 Társadalom- 
biztosítási Azonosító Jele
	 Családi kapcsolat megnevezése
	 Megjegyzés*

	 2.
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 3.
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 4.
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 5.
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 6.
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 Jövedelmi adatok

A kérelmező, valamint a családban élő közeli hozzátartozóinak a havi jövedelme forintban:

	 
	 A
	 B
	 C

	 1.
	 A jövedelem típusa
	 Kérelmező
	 A családban élő közeli hozzátartozók

	 2.
	 Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 ebből közfoglalkoztatásból származó:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 3.
	 Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tevékenységből származó
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 4.
	 Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 5.
	 Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 6.
	 Önkormányzat, járási hivatal és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 7.
	 Egyéb jövedelem
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 8.
	 Összes jövedelem
	 
	 
	 
	 
	 
	 


3. Nyilatkozatok
 Kijelentem, hogy

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

 a közölt adatok a valóságnak megfelelnek; a  szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 50. § (1) (2) bekezdései alapján a Járási Hivatal közgyógyellátásra való jogosultságot nem állapított meg részemre, illetve arra vonatkozó kérelmet nem nyújtottam be.
 Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt adatok valódiságát a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. § (7) bekezdése alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv - a Nemzeti Adó- és Vámhivatal hatáskörrel és illetékességgel rendelkező adóigazgatósága útján - ellenőrizheti.

Tudomásul veszem, hogy a megállapított gyógyszertámogatás összegéről utólag, minden hónap 10. napjáig a nevemre kiállított számlával köteles vagyok elszámolni. Amennyiben ennek két egymást követő hónapban nem teszek eleget. az a támogatás folyósításának megszüntetésével jár.

Kijelentem, hogy az ellátásra való jogosultság feltételeit érintő lényeges tények, körülmények megváltozásáról 15 napon belül értesítem az ellátást megállapító szervet.

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához, továbbá a közgyógyellátási nyilvántartásban szereplő adatoknak a közgyógyellátás információs rendszerében történő felhasználásához.

Kelt: ............................................................................., ......................................... .................

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

	 kérelmező aláírása
	 kérelmező házastársának/élettársának 
aláírása


HÁZIORVOSI   IGAZOLÁS
Mint nevezett személy háziorvosa az alábbiakban  igazolom, , hogy

Név:………………………………………………………………………………………………..
Születési név:…………………………………………………TAJ-SZÁM:…………….……….

Anyja neve:………………………………………………………………. ………………………
Születési hely,idő:…………………………………………………………………………….…..
Lakóhely:…....................................................................................................................................
szám alatti lakos krónikus betegségével összefüggő havi rendszeres gyógyszer, vagy gyógyászati segédeszköz szükséglete az alábbi: 
Gyógyszer……………………………………………..Térítési díj:....................…………………Ft.

Gyógyszer……………………………………………..Térítési díj:....................…………………Ft.

Gyógyszer……………………………………………..Térítési díj:....................…………………Ft

Gyógyszer……………………………………………..Térítési díj:....................…………………Ft

Gyógyszer……………………………………………..Térítési díj:....................…………………Ft

Gyógyszer……………………………………………..Térítési díj:....................…………………Ft.

Gyógyszer……………………………………………..Térítési díj:....................…………………Ft.

Gyógyszer……………………………………………..Térítési díj:....................…………………Ft.

Gyógyszer……………………………………………..Térítési díj:....................…………………Ft.

Gyógyászati segédeszköz …………………………….Térítési díj:....................…………………Ft.

A j k a, 20……év…………………….hó…nap
  Háziorvos aláírása, pecsétje:
Vagyonnyilatkozat

I. A kérelmező személyes adatai

Neve: ............................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

II. A kérelmező és a vele együtt élő közeli hozzátartozójának, lakhatási támogatás esetén a háztartás valamennyi tagjának vagyona:
  Ingatlanok

1. Lakástulajdon és lakótelek-tulajdon (vagy állandó, illetve tartós használat):                                 címe: ………………………............ város/község  ..………………...... út/utca....…...... hsz. alapterülete: ..…....……...m2, tulajdoni hányad: ….....……............., a szerzés ideje: .……............. év

Becsült forgalmi érték:* .......................................... Ft

Haszonélvezeti joggal terhelt: igen nem (a megfelelő aláhúzandó)

2. Üdülőtulajdon és üdülőtelek-tulajdon (vagy állandó, illetve tartós használat):                              címe: ………….................……….… város/község ………...................... út/utca .................... hsz. alapterülete: ..……..…... m2, tulajdoni hányad: .....………..…..........., a szerzés ideje: ....….......... év

Becsült forgalmi érték:* .......................................... Ft

3. Egyéb, nem lakás céljára szolgáló épület-(épületrész-)tulajdon (vagy állandó használat): megnevezése (zártkerti építmény, műhely, üzlet, műterem, rendelő, garázs stb.): .....………………………….................……………………………………………………….………címe: ...................................... …….város/község............…………............. út/utca .................... hsz. alapterülete: ....…….….... m2, tulajdoni hányad: ..…………..............., a szerzés ideje: …............. év

Becsült forgalmi érték:* .......................................... Ft

4. Termőföldtulajdon (vagy állandó használat): megnevezése: ............………………………………………………………………………………………............... címe: ..............................…........ város/község .........……................... út/utca .................... hsz. alapterülete: …….......... m2, tulajdoni hányad: .....…….............., a szerzés ideje: .......………....... év

Becsült forgalmi érték:* .......................................... Ft

Egyéb vagyontárgyak

Gépjármű: 

a) személygépkocsi: ......................................... típus .................. rendszám

a szerzés ideje, valamint gyártási éve: .............................................................

Becsült forgalmi érték:** .......................................... Ft

b) tehergépjármű, autóbusz, motorkerékpár, vízi- vagy egyéb jármű:

………………………........................ típus .................. rendszám

a szerzés ideje, valamint gyártási éve…...........................................................

Becsült forgalmi érték:** .......................................... Ft.

III. Nyilatkozatok

1. Felelősségem tudatában kijelentem (a megfelelő aláhúzandó, és a b) pont szerinti esetben kitöltendő), hogy
a) pénzforgalmi számlával nem rendelkezem, vagy 

b) az alábbi pénzforgalmi számlával rendelkezem (valamennyi megjelölendő):

-
Pénzforgalmi szolgáltató neve: ....................................................................

pénzforgalmi számla száma: ……………………………………………….

pénzforgalmi számlán kezelt összeg………………………………………..

-
Pénzforgalmi szolgáltató neve: ....................................................................

pénzforgalmi számla száma: ……………………………………………….

pénzforgalmi számlán kezelt összeg………………………………………..

2. Felelősségem tudatában kijelentem (a megfelelő aláhúzandó, és a b) pont szerinti esetben kitöltendő), hogy a velem együtt élő közeli hozzátartozóm
a) pénzforgalmi számlával nem rendelkezik, vagy 

b) az alábbi pénzforgalmi számlával rendelkezik (valamennyi megjelölendő):

-
Pénzforgalmi szolgáltató neve: ....................................................................

pénzforgalmi számla száma: ………………………………………………

pénzforgalmi számlán kezelt összeg………………………………………..

-
Pénzforgalmi szolgáltató neve: ....................................................................

pénzforgalmi számla száma: ……………………………………………….

pénzforgalmi számlán kezelt összeg………………………………………..

3. Tudomásul veszem, hogy az ellátásra való jogosultság feltételeinek megállapítása érdekében a hatóság a fentiekben megjelölt pénzforgalmi szolgáltató felé megkereséssel élhet a pénzforgalmi számlán kezelt összeg tekintetében.

Kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. Hozzájárulok a nyilatkozatban szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárásban történő felhasználásához, kezeléséhez.

Kelt: ………év…………………….hó……..nap



……………………………………………..


Aláírás
	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 Magyar Köztársaság 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. 


M U N K A A D Ó I    I G A Z O L Á S

Az Ajkai Közös Önkormányzati Hivatalnál történő felhasználásra igazoljuk, hogy ______________  _________________nevű,  szül. ideje __________________________________________________ foglalkozású dolgozónk e hónapot megelőző havi egy hónapra eső nettó jövedelme: _____________________________  Ft.

(Jövedelem: az elismert költségekkel és a befizetési kötelezettséggel csökkentett a személyi jövedelem adóról szóló törvény szerint meghatározott, belföldről vagy külföldről származó jövedelem)

Jövedelméből levonásra kerülő gyermektartásdíj

         ______________.-Ft

Jövedelme az előző három hónapban nem volt, mert:

· GYED, GYES-ben részesül, összege: _____________ ,- Ft. (mitől, meddig) _________________

Megjegyzés: _______________________________________________________________________

A j k a, 20.…. _________________



__________________________

                      







cégszerű aláírás

          _____________________________________________________________________________

FELHÍVÁS! AZ ALSÓ RÉSZEN LÉVŐ NYILATKOZATOT MINDEN NAGYKORÚNAK KI KELL TÖLTENI ÉS ALÁÍRNI HA VAN MUNKAVISZONYA, HA NINCS!

N Y I L A T K O Z A T

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy az alábbi rendszeres pénzbeli juttatásban részesülők:

       1./  Vállalkozásból, mellékállásból, másodállásból származó 




       (három hónapra eső) nettó jövedelmem:
 


____________.-Ft

2./
Vagyonhasznosításból származó bevételem:



____________.-Ft

3./ 
Nyugdíj havi összege: (nyugdíjösszesítő+szelvény v. folyószámla)
____________.-Ft

4./
Özvegyi nyugdíj havi összege (nyugdíjösszesítő+szelvény v.f.számla)
____________.-Ft

5./    Rehabilitációs járadék: (nyugdíjösszesítő+szelvény v. folyószámla)       ____________.-Ft

6./ 
Árvaellátás havi összege: (nyugdíjösszesítő+szelvény v.folyószámla)
____________.-Ft

7./
GYED, GYES, GYET összege: 
 



____________.-Ft

8./   Családi pótlék összege: 






____________.-Ft

9./ 
Gyermektartásdíj havi összege: (szelvény + bírósági végzés) 

____________.-Ft

10./
Egészségkárosodási- és gyermekfelügyeleti támogatás összege: 

____________.-Ft

11./ 
Foglalkoztatást helyettesítő támogatás összege:



____________.-Ft

12./
Ápolási díj havi összege:





____________.-Ft

13./  Lakhatási támogatás: 






____________.-Ft

14./
Gyógyszertámogatás:






____________.-Ft

15./ Ápolási támogatás:






____________-Ft









A j k a, 20.…..  _____________________


       











  _____________________











a l á í r á s

