Komárom Város Önkormányzata
______________________________________

Érkezett:

_______________________________________

..................................................................szám

Előszám:                   Előadó:                Melléklet
K É R E L E M
Alulírott

Név:.....................................................Születési név:....................................................................

Lakcím:.........................................................................................................Tel:..........................

Anyja neve:........................................................... Havi jövedelem:.............................................

Születési helye: ................................................................... év .................................hó .......nap

Számlaszám:…………………………………………………………………………………….

Számlavezető bank:……………………………………………………………………………..

kérem, hogy  a gyógyszerkiadások viseléséhez települési támogatásban  részesíteni  szíveskedjenek.

A kérelmezővel egy családban élők adatai:

	Név
	Rokoni kapcsolat
	Születési
	Foglalkozás
	Havi jövedelem

	
	
	Év
	Hónap
	Nap
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Felvett gyermektartásdíj:…...........................................................................................................

Családi pótlék:: ............................................................................................................................

Önkormányzattól kapott egyéb támogatás és összege: ................................................................

	ÜGYINTÉZŐ TÖLTI KI!  
   Összes jövedelem: .................................... Ft

   Egy főre jutó jövedelem: ............................. Ft


Felelősségem tudatában kijelentem, hogy fenti adatok a valóságnak megfelelnek és tudomásul veszem, hogy azok valódisága a Szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló módosított 1993. évi III. tv. 10. §. alapján az állami adóhatóságnál ellenőrizheti.

Alulírott hozzájárulok, hogy személyi adataimat, illetve háztartásomban élők adatait a jogosultság megállapítása és teljesítése céljából felhasználják.
Komárom,................................................................








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








       a kérelmező sajátkezű aláírása

A kérelemhez csatolni kell:

A kérelmező és vele közös háztartásban élő családtagjaik nettó jövedelemigazolását.
· A háziorvos vagy a szakorvos javaslatát, mely tartalmazza a krónikus betegségek krónikus betegségek terápiáját szolgáló TB által támogatott vényköteles gyógyszerek listáját 
· Ezek költségeiről szóló gyógyszertári igazolást
· A Komárom-Esztergom Megyei Kormányhivatal Komáromi Járási Hivatal Hatósági Osztályának egy hónapnál nem régebbi határozatát arra vonatkozóan, hogy nevezett közgyógyellátásra nem jogosult.
A Komáromi Polgármesteri Hivatal Hatósági Osztálya az alábbi időpontokban áll a Tisztelt Polgárok rendelkezésére:

Hétfő:
08.00 -12.00 és 13.00 - 16,30 óráig,       
Szerda:  13.00  -  16,00 óráig               
Péntek:8.00  -  12,00 óráig

A zavartalan ügyintézés érdekében kérjük a közölt időpontok pontos betartását!
ORVOSI IGAZOLÁS
Név:……………………………………………………………………………………………...

Születési idő……………………………………………………………………………………..

TAJ- szám:………………………………………………………………………………………

A gyógyszertámogatás megállapítását az alábbi krónikus betegségek terápiáját szolgáló TB által támogatott vényköteles gyógyszerek költsége indokolja:

	Diagnózis
	Krónikus betegségek terápiáját szolgáló, TB által támogatott vényköteles gyógyszer neve:
	Havi mennyisége
	Milyen időtartamig (1, 2, 3 hó v. folyamatos)

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


Komárom, ………………………..

P.H.

………………………………..
háziorvos aláírása
IGAZOLÁS A KRÓNIKUS BETEGSÉGEK TERÁPIÁJÁT SZOLGÁLÓ, TB ÁLTAL TÁMOGATOTT VÉNYKÖTELES GYÓGYSZEREK KÖLTSÉGÉRŐL
Név:……………………………………………………………………………………………...

Születési Idő……………………………………………………………………………………..

TAJ- szám:………………………………………………………………………………………

Igazolom, hogy nevezett krónikus betegségek terápiáját szolgáló TB által támogatott vényköteles gyógyszereinek költsége:

………………………………………………..

Ezt az igazolást nevezett kérelmére, a gyógyszertámogatás jogosultságának elbírálásához adtam ki.

Komárom, ………………………..

P.H.

………………………………..
aláírás
