
 
 
 
MÉLYKÚT VÁROS POLGÁRMESTERE 
6449 MÉLYKÚT, PETİFI TÉR 1. 
Tel.: 77/560-001, Fax: 77/560-030 
 
 
Kérelemmel fordulok a Tisztelt Címhez, hogy átmeneti segélyként egyszeri 
gyógyszertámogatásban szíveskedjen részesíteni.  
 
 
62. életévemet betöltöttem, nyugdíjas vagyok – családomban az egy fıre esı jövedelem az 
öregségi nyugdíj mindenkori legkisebb összegének a kétszeresét (egyedül élı esetén az 
öregségi nyugdíj legkisebb összegének a két és félszeresét) nem haladja meg és a 
háziorvosom által igazolt rendszeres gyógyszer költségem meghaladja az egy fıre jutó 
jövedelmünk 15 %-át.  
 
 
ADATAIM: 
 
…………………………………………………. 
 
szül:……………………………………………. 
 
TAJ.sz:………………………………………… 
 
an: ……………………………………………. 
 
Lakcím: ………………………………………. 
 
 
A közigazgatási hatósági eljárás és szolgáltatás általános szabályairól szóló 2004. évi CXL. 
Törvény (Ket) 29. §. (9) bekezdés szerinti értesítést nem kérem.  
 
Kérelmem teljesítése esetén a Ket.128. §. (2) bek. a.) pontjában foglaltaknak megfelelıen 
fellebbezési jogomról lemondok.  
 
A személyes adatok védelmérıl, a közérdekő adatok nyilvánosságáról szóló 1992. évi LXVI. 
törvény értelmében hozzájárulok, hogy személyes adataimat a jogosultság megállapítása és 
teljesítése céljából kezeljék.  
 
 
Mélykút, 20……………………………….. 
 
 
 
                                                                                   ………………………………………. 
                                                                                                         kérelmezı   
     



J Ö V E D E L E M N Y I L A T K O Z A T  
 

gyógyszer-támogatás megállapításához 
 
 
 
 
A./ Személyi adatok 
 
1./ Az ellátást igénylı neve: .................................................................................... 
     ( Leánykori név: ) ............................................................................................... 
 
2./ Az ellátást igénylı bejelentett lakóhelyének cime: ............................................. 
     ............................................................................................................................ 
 
3./ Az ellátást igénylı tartózkodási helyének cime: ................................................. 
     ............................................................................................................................ 
 
4./ Ha az ellátást igénylı nem cselekvıképes, a törvényes képviselı neve : 
     ............................................................................................................................ 
 
5./ A törvényes képviselı bejelentett lakóhelyének cime: ....................................... 
     ............................................................................................................................ 
 
6./ Az igénylıvel egy háztartásban élı közeli hozzátartozók száma ................ fı. 
 
7./ A 6. pontban szereplı közeli hozzátartozók neve: 
 
     a./ ....................................................................................................................... 
 
     b./ ....................................................................................................................... 
 
     c./ ....................................................................................................................... 
 
     d./ ....................................................................................................................... 
 
     e./ ....................................................................................................................... 
 
      f./ ....................................................................................................................... 
 
      g./ ......................................................................................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
B./ Jövedelmi adatok 
_______________________________________________________________________ 
     A jövedelmek tipusai            Kérelmez ı                 Közeli hozzátartozók jöv. 
        Jövedelme 
______________________________________________________________________ 
1./ Munkaviszonyból,munka-  
     végzésre irányuló egyéb 
     jogviszonyból származó 
     jövedelem és táppénz 
_______________________________________________________________________ 
2./ Társas és egyéni vállal-  
     kozásból  származó jöve- 
     delem 
_______________________________________________________________________ 
3./ Ingatlan, ingó vagyontár- 
     gyak értékesitésébıl , va- 
     gyoni értékő jog átruházá- 
     sából származó jöv. 
_______________________________________________________________________ 
4./ Nyugellátás,  baleseti nyugel- 
     látás, egyéb nyugdijszerő 
     ellátások 
_______________________________________________________________________ 
5./ A gyermek ellátásához és  
     gondozásához kapcsolódó 
     támogatások (GYED,GYES, 
     GYET,csp.gyermektart.dij)  
_______________________________________________________________________ 
6./ Önkormányzat és munkaügyi  
     szervek  által folyósitott rend- 
     szeres pénzbeli ellátás (munka- 
     nélküli járadék,rsz.szociális és 
     nevelési segély,jöv.pótló tám.) 
_________________________________________________________________________ 
7./ Föld bérbeadásából származó 
     jövedelem  
_______________________________________________________________________ 
8./ Egyéb (pl.ösztöndij,értékpa- 
     pirból származó jöv.,kis ösz- 
     szegü kifizetések stb.) 
_________________________________________________________________________ 
9./ Öszes jövedelem  
_______________________________________________________________________ 
 
                                  Egy  fıre jutó jövedelem: ...................... Ft                      
 
Büntet ıjogi felel ısségem tudatában kijelentem , hogy a NYILATKOZAT-ban közölt adatok a 
valóságnak megfelelnek.Tudomásul veszem, hogy a NYILATKOZAT-ban közölt adatok valódiságát az 
1993. évi III.tv. 10.§.(2) bek. alapján az önkormányzat az APEH útján ellenırizheti.  
 
Mélykút, 20..................................... 
 
 
                                                                                   .................................................................. 
        ellátást igénylı aláirása 
                      
 
 
 



ORVOSI IGAZOLÁS A BIZTOSÍTOTT HAVI  
 

GYÓGYSZER KÖLTSÉGÉRİL  
 
 

 
 
 
Beteg neve:……………………………………….szül.hely,idı:……………………………… 
 
lakcím:………………………………………………TAJ.szám:……………………………... 
 
1.) Közgyógyellátási igazolvánnyal rendelkezik-e:  igen / nem  száma:………………………. 
 
2.) Nevezett rendszeresen szedett, közgyógyellátásra fel nem írható havi gyógyszerei:  
 
                Gyógyszer neve, mennyisége:                                           gyógyszer ára : 
 
-------------------------------------------------------                           ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                           ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                           ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                           ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                           ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                           ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                           ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                           ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                           ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                            ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                            ---------------------------- 
 
-------------------------------------------------------                            ---------------------------- 
 
      ÖSSZESEN:-----------------------------------  
 
Mélykút, 20. ………………………….. 
 
 
                                                                               …………………………………….. 
                  háziorvos aláírása 
          bélyegzıje  


