K É R E L E M
Gyógyszer támogatás megállapítása iránt
Alulírott kérem, hogy részemre gyógyszer támogatást folyósítsanak, mivel rendszeres gyógyszeres kezelést igénylek, nem vagyok jogosult közgyógyellátásra, és a gyógyszerek megvásárlása anyagi nehézségek jelent. Vállalom, amennyiben részemre a gyógyszer támogatás megállapításra kerül, az összeg felhasználásáról havonta számlával elszámolok. 

ADATAIM:

Név: 


Születési név: 

Születési hely és idő: 


Anyja neve: 


Lakóhely, tartózkodási hely: 


	Társadalombiztosítási Azonosító Jele:         


Felelősségem tudatában kijelentem, hogy
a) életvitelszerűen a lakóhelyemen/ a tartózkodási helyemen élek (a megfelelő rész aláhúzandó),
b) a közölt adatok a valóságnak megfelelnek.

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a települési támogatás megállapítása iránti eljárás során történő felhasználásához
Kérelem benyújtásához szükséges mellékletek: 

· Jövedelemnyilatkozat

· Vagyonnyilatkozat

· Háziorvosi, szakorvosi igazolás

· Közgyógyellátás iránti kérelem elutasításáról rendelkező határozat

Majs, 20………….…………………


…………………………………..


kérelmező

Háziorvosi/szakorvosi igazolás
Gyógyszer támogatás megállapításához
Alulírott …………………………………………………… háziorvos/szakorvos igazolom, hogy

név: 


lakóhely, tartózkodási hely: 


	Társadalombiztosítási Azonosító Jele:         


betegem állandó gyógyszeres kezelést igénylő betegségben szenved.
Rendszeresen szedett gyógyszerek, egy havi adagja (jelen igazoláson felsorolva, vagy mellékelt kimutatás szerint): 

Jelen igazolást Majs Községi Önkormányzat helyi rendelete alapján adható települési támogatás, gyógyszer támogatás megállapítása iránti kérelem ügyében történő felhasználásra adtam ki. 

Dátum,……………., 20………….…………………


…………………………………..


háziorvos/szakorvos

