PAGE  

	[image: image1.jpg]N

LWL LT L
; T1
(Sl

(J

|
X
R
N

~ \

)\\5~ ;///

- 2)//\1

1..;-4.

7
D

)n}\ \\\

OTTHON, VA}ROS
FERENCVAROS





	KÉRELEM


Ferencvárosi gyógyszertámogatás megállapítására



1. A kérelmező személyre vonatkozó adatok:

Neve: ....................................................................................................................................................................
Születési neve: ......................................................................................................................................................
Anyja neve: ..........................................................................................................................................................
Születési helye, ideje (év, hó, nap): ......................................................................................................................
Lakóhely: ..............................................................................................................................................................
Tartózkodási hely: ................................................................................................................................................
Társadalombiztosítási Azonosító Jele: .................................................................................................................
Állampolgársága: ……………………………………………………………………………………………….

Családi állapota:…………………………………………………………………………………………………
Telefonszám: ................................................................................................................
2. Jövedelmi helyzetemre tekintettel kérem a gyógyszertámogatás megállapítását. 
2.1.  Nyilatkozom(, hogy érvényes közgyógyellátással nem rendelkezem, közgyógytámogatásra nem vagyok jogosult. 

2.2. A közeli hozzátartozókra és jövedelmükre vonatkozó adatok*
A kérelmező családi körülménye:
2.2.1.  egyedülálló /hajadon, nőtlen, özvegy, elvált vagy házastársától külön él, kivéve, 
             ha élettársa van/

2.2.2.  házastársával/élettársával él együtt

2.3. 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 szám

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 Ebben a táblázatban kell feltüntetni, ha

· – a 20 évesnél fiatalabb gyermek nem jár oktatási intézménybe, de önálló keresettel még nem rendelkezik, – a 23 évesnél fiatalabb, önálló keresettel nem rendelkező, nappali oktatás munkarendje szerint tanulmányokat folytat,

– életkortól függetlenül a gyermek tartós betegségének vagy fogyatékosságának fennállását, amennyiben ez az állapot a gyermek 25. életévének betöltését megelőzőn is fennállt.

2.4. Jövedelmi adatok
A kérelmező, valamint a családban élő közeli hozzátartozóinak a havi jövedelme forintban:

	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. Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	
	
	
	
	
	

	4. Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	
	
	
	
	
	

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

	6. Egyéb jövedelem
	
	
	
	
	
	

	7. Összes jövedelem
	
	
	
	
	
	


Egy főre jutó havi családi nettó jövedelem (ügyintéző tölti ki): ................................. Ft/hó.

3. Közgyógyellátásra való jogosultságomra tekintettel kérem a gyógyszertámogatás megállapítását*. 
3.1. Nyilatkozom, hogy érvényes közgyógyellátással rendelkezem.
3.2. Közgyógyellátásra való jogosultság megállapító határozat száma: ______________________________
3.3. Közgyógyellátásra való jogosultság megállapításának jogcíme**:


alanyi
normatív

4. Kérem, hogy a részemre megállapított támogatást: *
 postai úton: lakóhelyemre / tartózkodási helyemre 
 fizetési számlára szíveskedjenek utalni: 
Pénzintézet neve:_________________________________________________ 

Számlaszáma: ***___________________________________________________
5. Nyilatkozom, hogy életvitelszerűen 

lakóhelyemen / tartózkodási helyemen élek.**
6. Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek.
Adataim statisztikai célú felhasználásához, kezeléséhez az igazgatási eljárásban történő felhasználásához hozzájárulok.

Mellékletek:

    - jövedelemigazolások,

    - lakcímet igazoló hatósági bizonyítvány másolata***
Budapest, _____év ____________hó ____nap

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

támogatást kérő aláírása
* A megfelelő részt „X” jellel lássa el!
*( Megfelelő rész aláhúzandó

*** Másolat készítésére a kérelem leadásának helyén, az ügyfélszolgálati irodákban is van lehetőség.

TÁJÉKOZTATÁS

1.
Kérelemre évente kettő alkalommal 5.000 Ft összegű gyógyszertámogatásra jogosult a Budapest IX. kerületi lakóhelyén életvitelszerűen tartózkodó, hetvenedik életévét betöltött kérelmező, amennyiben családjában az egy főre jutó havi jövedelem nem haladja meg a mindenkori legkisebb öregségi nyugdíj legkisebb összegének négyszeresét, azaz a 114.000,- Ft-ot, és érvényes közgyógyellátással nem rendelkezik, és közgyógytámogatásra nem jogosult. 

2.

Kérelemre az a Budapest IX. kerületi lakóhelyén életvitelszerűen tartózkodó, hetvenedik életévét betöltött kérelmező, aki érvényes közgyógyellátással rendelkezik, évente egy alkalommal 5.000,- Ft összegű gyógyszertámogatásra jogosult. 


