Berente Községi Önkormányzat				
  Levélcím: 3704 Berente Esze Tamás út 18.			Tel.: (48) 411-435 
Ügyfélfogadás
Kedd: 800-1200		Szerda: 800-1200, 1300-1600		Csütörtök: 1200-1600
KÉRELEM
Rendszeres gyógyszertámogatás megállapítására
Kérelmező adatai:
Neve (születéskori is ): ………………………………………………………………………
Születési hely, idő: …………………………………………………………………………..
Anyja neve: ………………………………………………………………………………….
TAJ száma: ………………………………………………………………………………….
Telefonszám: ………………………………………………………………………………..
3704 Berente, …………………...................................................... utca…………… szám 
A támogatás megállapítása esetén, ha bankszámlára kéri az utalást:
Fizetési számlaszám: _ _ _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ 
Fizetési számlát vezető pénzintézet neve: ………………………………………….
A kérelmező és a vele egy háztartásba élők adatai:
	
	Név
	Szül. hely, idő
	Anyja neve
	Rokonsági kapcsolat
	TAJ szám

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	



 (
Ügyiratszám:
Ügyintéző:
Dátum:
)PTR ügyazonosító:

PTR azonosító:

	Kérelmező aláírása				

JÖVEDELEMNYILATKOZAT

A kérelmező és a vele egy háztartásban élők jövedelmi adatai:
	
JÖVEDELEM FAJTA
	kérelmezõ
jövedelme
	közeli hozzátartozók jövedelme 

	
	
	a.
	b.
	c.
	összesen

	1. Munkaviszonyból és egyéb mv.-ra irány.  jogviszonyból és táppénz
	
	
	
	
	

	2. Társas és egyéni vállalkozásból 
	
	
	
	
	

	3. Ingatlan, ingó vagyontárgyak értékesítésébôl
	
	
	
	
	

	4. Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerû ellátások
	
	
	
	
	

	5. Gyermek ellátásához kapcsolódó támogatások 
	
	
	
	
	

	6. Önkormányzat és munkaügyi szervek általi folyósítás 
	
	
	
	
	

	7. Föld bérbeadásából és lakás hasznosításából 
	
	
	
	
	

	8. Egyéb (pl. ösztöndíj, értékpapírból 
	
	
	
	
	

	 Havi nettó jövedelem 

összesen  
	
	
	
	
	



Egy főre számított havi családi jövedelem:………………………………. 

…………………………………..			………………………………………
	Kérelmező aláírása				Kérelmező házastársa/élettársa aláírása















IGAZOLÁS
A BIZTOSÍTOTT – KRÓNIKUS BETEGSÉGÉHEZ KAPCSOLÓDÓ-
HAVI RECEPTKÖTELES GYÓGYSZERKÖLTSÉGÉRŐL
(A háziorvos aláírása és bélyegzőlenyomata nélkül nem fogadható el!)

Kérelmező neve:....................................................................................................................................
Születési neve:.......................................................................................................................................
Születési helye: …............................................. Születési idő:…………év……………hó.…….nap.
Anyja neve: …..........................................................................................
Társadalombiztosítási Azonosító Jel:……………………………………
Közgyógyellátásra jogosító igazolvánnyal rendelkezik-e:       □    igen                    □   nem
Kérelmező akut megbetegedés kezeléséhez szükséges gyógyszerei
Gyógyszer neve 					A Biztosított által fizetendő térítési díj 
……………………….. 						……………… 
……………………….. 						……………… 
………………………..						……………… 
……………………….. 						……………… 
……………………….. 						……………… 
……………………….. 						……………… 
……………………….. 						……………… 
……………………….. 						……………… 
………………………..						……………… 
……………………….. 						……………… 
………………………..						……………… 
………………………..						……………… 

Összesen:_________________-Ft 

Berente………………év ……………..hónap ………nap. 


…………………………………. 
Háziorvos aláírása, pecsétszáma
P.H.
Kérelmező nyilatkozata
Kijelentem, hogy
· nem részesülök közgyógyellátásban, nem rendelkezem közgyógy igazolvánnyal

· büntetőjogi felelősségem teljes tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek.

· tudomásul veszem, hogy valótlan adatközlés esetén a támogatás megszüntetésre kerül, és a jogosulatlanul és rosszhiszeműen igénybe vett támogatást a folyósító szerv kamattal megemelt összegben visszakövetelheti.

· Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt jövedelmi adatok valódiságát a szociális igazgatásról és a szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. §-ának (7a) bekezdése alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv – a NAV és az OEP hatáskörrel és illetékességgel rendelkező igazgatósága útján – ellenőrizheti.

· Hozzájárulok a személyes (különleges) adataimnak a kérelmem elbírálása céljából történő kezeléséhez.
					kérelmező aláírása

Kérelmem kedvező elbírálása esetén fellebbezési jogomról lemondok/nem mondok le.          ( a megfelelő szövegrész aláhúzandó)

kérelmező aláírása



Berente ……………..év……………….hónap………nap.



………………………………….		               ….…………………………………..
             kérelmező aláírása			       kérelmező házastársa/élettársa aláírása	                                                                                                                                                                                                   


Tájékoztatás
Gyógyszertámogatásra jogosult az a személy, aki Berente településen lakóhellyel vagy bejelentett tartózkodási hellyel rendelkezik, önálló háztartásban, - nem a szociális ellátórendszer keretében - életvitelszerűen a településen él és
a) családjában az egy főre jutó havi nettó jövedelem a szociális vetítési alap összegének hat és félszeresét (185.250,- Ft)
b) egyedül élő esetén a szociális vetítési alap összegének hét és félszeresét (213.750,- Ft) nem haladja meg, feltéve, hogy az igazolt gyógyszerköltsége meghaladja a havi 4.000,- Forintot és közgyógyellátásban nem részesül.
Igazolt gyógyszerköltség: a kérelmező krónikus betegségéhez közvetlenül kapcsolódó, személyes szükségletének kielégítéséhez szükséges, vényköteles, havi, rendszeres gyógyszerköltsége, gyógyászati segédeszköz költsége, háziorvos, vagy szakorvos által igazolt és gyógyszertár által beárazott a kérelmező nevére szóló igazolás alapján.
A támogatás havi összege az igazolt gyógyszerköltség, legfeljebb azonban 15.000,- Forint.
Az egy háztartásban élő személyek részére megállapított támogatás összege együttesen, havonta nem haladhatja meg a 20.000,- Forintot.
A támogatás kifizetésének feltétele a névre szóló számla bemutatása. A támogatás a megállapító határozatban szereplő összeg mértékéig fizethető ki.
A támogatást a kérelem benyújtásának, hónapjának első napjától, tárgyév december 31. napjáig kell megállapítani.
Kérelemhez csatolandó dokumentumok:
Jövedelem igazolás(ok): 
A Magyar Államkincstár, az állami foglalkoztatási szerv, az önkormányzat, a kormányhivatal, által folyósított ellátásoknál postaszelvény/bankszámlakivonat.
Kereső tevékenységből származó, illetve egyéb rendszeres jövedelmeknél a munkáltató által kiállított hiteles jövedelemigazolás.
Nyugdíj igazolására a NYUFIG által kiadott bármely, a nyugdíjas törzsszámot tartalmazó hivatalos dokumentum (Zöld nyugdíj összesítő)
Vállalkozásból származó jövedelem esetén a könyvelő által kiállított dokumentum nyújtható be (a kérelem benyújtását megelőző 12 havi nettó jövedelem havi bontásban).
Nem rendszeres jövedelemről nyilatkozat.

