KÉRELEM
települési gyógyszertámogatás, gyógyászati segédeszköz támogatás megállapítására
A támogatást kérő személyre vonatkozó adatok:
Neve: 












Születési neve:











Anyja neve:












Születési helye, ideje (év, hó, nap):



-

-


Lakóhely:












Tartózkodási hely:











Társadalombiztosítási Azonosító Jele:


-

-


Állampolgársága:










Telefonszám (nem kötelező megadni):06-

-

-




A kérelmező idegenrendészeti státusza (nem magyar állampolgárság esetén): 

 szabad mozgás és tartózkodás jogával rendelkező, vagy 

 EU kék kártyával rendelkező, vagy
 huzamos tartózkodási jogosultsággal rendelkező, vagy
 menekült/oltalmazott/hontalan.
Nyilatkozom, hogy közgyógyellátási igazolvánnyal rendelkezem:
IGEN

NEM 
Nyilatkozom, hogy a támogatást rendszeresen szedett gyógyszereimre tekintettel kérem: 
Nyilatkozom, hogy a támogatást gyógyászati segédeszköz beszerzéséhez kérem: 
Nyilatkozom, hogy amennyiben megállapításra kerül a támogatás, annak folyósítását:

Készpénzben postai úton lakcímemre utalni szíveskedjenek.






 Folyószámlára utalni szíveskedjenek.
         Pénzintézet megnevezése:........................................................................................................
         Számlaszám:………………………………………………………………………………….

Amennyiben a támogatásra jogosult kiskorú, illetve olyan személy, aki ügyeinek intézésétől eltiltásra került:
A kérelmező felügyeletére jogosult szülő, gondviselő adatai:
Neve:













Születési neve:












Anyja neve:













Születési hely, év, hó, nap:





-

-


Lakóhely:












Tartózkodási hely:











Társadalombiztosítási Azonosító Jele:


-

-




A kérelmezőre vonatkozó információk:
 egyedülálló

 házastársával/élettársával él együtt
 gyermek

 bíróság gondnokság alá helyezte

A kérelmezővel együtt élő további családtagok: összesen ............. fő
	Név

(születési név)
	Születési helye, ideje (év, hó, nap)
	Anyja neve
	Társadalombiztosítási Azonosító Jele
	16. évet betöltött személy 
esetén az oktatási intézmény 
megnevezése

	 
	 
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	 

	 
	 
	 
	
	 


A kérelmező, valamint családtagjainak havi jövedelme, forintban:

	
	A
	B
	C
	D

	
	A jövedelem típusa
	Kérelmező
	Házastárs,
élettárs
	Gyermekek

	
	
	havi jövedelme (forint)

	1.
	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó

ebből: közfoglalkoztatásból 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
	
	
	
	
	
	
	


Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt jövedelmi adatok valódiságát a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. § (7) és (7a) bekezdése alapján a szociális hatáskört gyakorló szervek megkeresésére az állami adóhatóság köteles közölni a szociális ellátást igénylő, valamint – írásbeli felhatalmazás alapján – az egy főre jutó havi jövedelem kiszámításánál figyelembe veendő személy személyi jövedelemadójának alapját.
Hozzájárulok a kérelemben szereplő adataimnak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználáshoz, kezeléséhez és ellenőrzéséhez. Hozzájárulok továbbá adataimnak az eljárás során hozott döntés végrehajtásában közreműködő szervekhez (szolgáltatókhoz) történő megküldéséhez. 
Kérelmem kedvező elbírálása esetén fellebbezési jogomról lemondok:      IGEN     -     NEM 
Kelt: .......... év .............................. hó ............ nap

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

                                              aláírás

Ügyintézés helye: Békéscsaba Megyei Jogú Város Polgármesteri Hivatala Szociálpolitikai Osztály - Szociális és Egészségügyi Csoport, 5600 Békéscsaba, Szabadság tér 11-17.    

A Szociálpolitikai Osztály ügyfélfogadási rendje:

Hétfő:

9,00 – 11,00







Kedd:

nincs ügyfélfogadás

Szerda:

13,00 – 15,00

Csütörtök:
9,00 – 11,00 

Péntek:

nincs ügyfélfogadás

IGAZOLÁS

települési gyógyszertámogatás megállapítására
A kérelmező személyes adatai:
Neve: 


Születési neve: 


Anyja neve: 


Születési hely, év, hó, nap: 


Lakóhely: 


Tartózkodási hely: 


Társadalombiztosítási Azonosító Jele: 


Háziorvos igazolása a havi rendszerességgel szedett gyógyszerek megnevezése, illetve az egyhavi mennyiség feltüntetésével. (1)
Gyógyszer megnevezése:
         Havonta előírt mennyiség:
               Gyógyszertárban 

                                                                                                                       fizetendő térítési díj:(1)
                                                                                                              Összesen Ft/hó:



Kelt: .......... év ......................... hó ............ nap


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


 P.H.                      háziorvos aláírása

                                                                                                   Kelt: ........ év .................. hó ........... nap

                   …………………………..                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
                                                                                                   P.H.                    gyógyszerész aláírása
1)A pénzbeli és a természetben nyújtott helyi szociális és gyermekvédelmi ellátások szabályozásáról szóló 1/2015. (II. 27.) önkormányzati rendelet 13. § (1) bekezdés, b) c) pontja alapján.
A gyógyszertámogatás mértéke az igazolt gyógyszerköltség 50%-a, legfeljebb 8.000,- Ft/hó, azzal, hogy az egészségbiztosító által nem támogatott gyógyszerekre - fájdalomcsillapítókra, görcsoldókra - a támogatás teljes összegéből legfeljebb 1500,- Ft/hó önkormányzati támogatás állapítható meg az 1/2015. (II. 27.) önkormányzati rendelet 12. § (4) bekezdés alapján.

IGAZOLÁS

települési gyógyászati segédeszköz támogatás megállapítására
A kérelmező személyes adatai:
Neve: 


Születési neve: 


Anyja neve: 


Születési hely, év, hó, nap: 


Lakóhely: 


Tartózkodási hely: 


Társadalombiztosítási Azonosító Jele: 


Szakorvos, háziorvos igazolása a szükséges gyógyászati segédeszközről, annak megnevezésével, típusának, illetve a kihordási idejének megadásával. (1) 
Gyógyászati segédeszköz megnevezése, típusa:





















Kihordási ideje:
























A gyógyászati segédeszköz használata javasolt: 
A gyógyászati segédeszköz használata nélkülözhetetlen: 
Kelt: .......... év ......................... hó ............ nap


                            


P.H.                                .............................................................


 




                                           szakorvos, háziorvos aláírása

A termék forgalmazójának, igazolása a gyógyászati segédeszközre vonatkozó ügyfél által fizetendő térítési díjról a fenti adatok figyelembevételével Ft-ban megadva. (1)


Ft. az az:









.












Kelt: ........... év ......................... hó ............ nap

                                                                    P.H.                            …......................................................

     






                     az igazolást kiállító aláírása
1)A pénzbeli és a természetben nyújtott helyi szociális és gyermekvédelmi ellátások szabályozásáról szóló 1/2015. (II. 27.) önkormányzati rendelet 13. § (2) bekezdés, a) b) pontja alapján.
A gyógyászatisegédeszköz-támogatás mértéke a segédeszköz árának a 50%-a, legfeljebb 40.000, - Ft. támogatás állapítható meg az 1/2015. (II. 27.) önkormányzati rendelet 12. § (5) bekezdés alapján.

TÁJÉKOZTATÓ
Az Önkormányzat a gyógyszerkiadások és gyógyászati segédeszköz biztosításához nyújt a települési támogatást, annak a Békéscsabai lakóhellyel vagy tartózkodási hellyel rendelkező személynek, aki nem jogosult közgyógyellátásra, és akinek az igazolt havi rendszeres gyógyszerköltsége, gyógyászati segédeszköz szükségletének költsége olyan magas, hogy annak viselése saját vagy a családja létfenntartását veszélyezteti.

        A gyógyszertámogatás megállapítására irányuló eljárásban szociálisan rászorulónak kell tekinteni azt a kérelmezőt:

akinek családjában az egy főre jutó havi nettó jövedelem nem haladja meg a szociális vetítési alap összegének 350 %-át (jelenleg: 99.750.Ft.), és a havi rendszeres igazolt gyógyszerköltségének a mértéke eléri az egy főre eső jövedelem 20 %-át, vagy

aki egyedül élő és havi nettó jövedelme nem haladja meg a szociális vetítési alap összegének 400 %-át (jelenleg: 114.000.Ft.), és a havi rendszeres igazolt gyógyszer költsége eléri a havi jövedelme 15 %-át.

A gyógyászatisegédeszköz-támogatás megállapítására irányuló eljárásban szociálisan rászorulónak kell tekinteni azt a kérelmezőt:
akinek családjában az egy főre jutó havi nettó jövedelem nem haladja meg a szociális vetítési alap összegének 350 %-át (jelenleg: 99.750.Ft.), és a gyógyászati segédeszköz beszerzésének igazolt mértéke eléri az egy főre eső jövedelem 30 %-át, vagy

aki egyedül élő és havi nettó jövedelme nem haladja meg a szociális vetítési alap összegének 400 %-át (jelenleg: 114.000.Ft.), és a gyógyászati segédeszköz beszerzésének igazolt a mértéke eléri a havi jövedelme 22 %-át.

A gyógyszertámogatás mértéke az igazolt gyógyszerköltség 50%-a, legfeljebb 8.000,- Ft/hó, azzal, hogy az egészségbiztosító által nem támogatott gyógyszerekre - fájdalomcsillapítókra, görcsoldókra - a támogatás teljes összegéből legfeljebb 1500,- Ft/hó önkormányzati támogatás állapítható meg. 
A gyógyászatisegédeszköz-támogatás mértéke a segédeszköz árának a 50%-a, legfeljebb 40.000, - Ft.
A gyógyszertámogatás a kérelem benyújtása hónapjának első napjától 12 hónapra állapítható meg a gyógyszerszükséglet fennállásának igazolása esetén. A gyógyszertámogatás iránti kérelem a korábbi jogosultság megszűnését megelőző hónapban is benyújtható azzal, hogy ebben az esetben az új kérelem alapján a jogosultság első napja az előző jogosultság megszűnését követő hónap első napja
A gyógyászati segédeszköz támogatás évente legfeljebb 3 alkalommal vehető igénybe, azzal, hogy ugyanazon segédeszköz támogatás megállapítására a termék kihordási idejének leteltét követően kerülhet sor.
A gyógyszer- és a gyógyászatisegédeszköz-támogatás együtt is igénybe vehető.

A gyógyszertámogatás iránti kérelemhez mellékelni kell:
a harminc napnál nem régebbi háziorvosi igazolást, amely tartalmazza a havi rendszerességgel rendelt gyógyszerek megnevezését, a gyógyszer formáját, mennyiségét, valamint a kívánt terápiás hatás eléréséhez szükséges napi mennyiségét és az adagolást, és

a gyógyszertár igazolását, amely tartalmazza a háziorvosi igazolásban szereplő gyógyszerek havi költségét.

A gyógyászatisegédeszköz-támogatás iránti kérelemhez mellékelni kell 

az orvosi igazolást, amely tartalmazza a gyógyászati segédeszköz megnevezését és használatának indokoltságát, és 

a gyógyászati segédeszközöket forgalmazó igazolását, amely tartalmazza a szakorvosi igazolásban szereplő gyógyászati segédeszköz ügyfél által fizetendő árát.

A kérelmet az erre rendszeresített nyomtatványon lehet benyújtani, amelyet a Polgármesteri Hivatal Szociálpolitikai Osztály információs irodájában (5600 Békéscsaba, Szabadság tér 11-17. fsz.10.) lehet beszerezni a fent felsorolt időpontokban, vagy letölthető a www.bekescsaba.hu oldalról.

A kérelem benyújtásakor szükséges okmányok: 

- a kérelmező személyazonosító igazolványa (vagy érvényes útlevele, vezetői engedélye), lakcímnyilvántartó- kártyája és TAJ- kártyája, 

- amennyiben valaki akadályoztatása esetén ügyét személyesen intézni nem tudja, meghatalmazás, illetve gondnok kirendelő határozat és a meghatalmazó, valamint a meghatalmazott személyi azonosításra alkalmas dokumentumai (lásd fent). 

A kérelemhez csatolni kell valamennyi jövedelemmel rendelkező családtag jövedelméről szóló igazolást az alábbiak szerint:

- a kérelmező és a vele közös háztartásban lakók havi rendszerességgel járó– nem vállalkozásból, őstermelői tevékenységből származó - jövedelem esetén a kérelem benyújtását megelőző harminc napnál nem régebben kiállított, a kiállítást megelőző hónap nettó jövedelmét igazoló, jövedelemigazolás, hatósági bizonyítvány, igazolás,
- a nem havi rendszerességgel szerzett, illetve vállalkozásból, őstermelői tevékenységből származó jövedelem esetén a kérelem benyújtásának hónapját közvetlenül megelőző tizenkét hónap alatt szerzett jövedelem egy havi átlagáról szóló igazolást, (vállalkozók, őstermelők esetén a NAV által kiadott jövedelemigazolást, illetve a tárgyévről szóló nyilatkozatot),

- jövedelemmel nem rendelkező személy esetén – saját kezűleg aláírt nyilatkozat,
- CSED, GYED, GYES, GYET, családi pótlék összegéről szóló hatósági bizonyítványt,

- Nyugdíjfolyósító Igazgatóság által biztosított ellátások (nyugdíj, árvasági járadék stb.) esetén a Nyugdíjbiztosító Igazgatóság által kiadott, az ellátás összegéről szóló éves igazolást, és a kérelem benyújtását megelőző hónap nyugdíjszelvényét vagy folyószámla-kivonatról másolatot.

- A 16. életév betöltése után kezdett, tanulmányévtől a tanuló gyermek a tanuló vagy hallgató számára az oktatási igazolványokról szóló kormányrendelet szerint a közreműködő intézmény által a tárgyidőszakra kiadott, érvényesítő matricával ellátott diákigazolvány másolatát vagy a közreműködő intézmény által kiadott, a diákigazolványra való jogosultságról szóló igazolás másolatát (a továbbiakban együtt: diákigazolvány vagy az arról szóló igazolás másolata) a nappali oktatás munkarendje szerint fennálló tanulói vagy hallgatói jogviszonyról.

- gyermekét egyedül nevelő szülő esetén a válásról, gyermekelhelyezésről szóló, bírósági végzést, vagy a gyámhivatali jegyzőkönyv másolatát, illetve a gyermektartásdíjról szóló igazolást, nyilatkozatot.
MEGHATALMAZÁS

Alulírott 


szül. ideje, helye:


anyja neve:


TAJ szám: 



szám alatti lakos

meghatalmazom

(szül. ideje, helye: 


anyja neve: 


személyazonosító okmány száma: 
)


szám alatti lakost
hogy Békéscsaba Megyei Jogú Város Polgármesteri Hivatal Szociálpolitikai Osztályán (5600 Békéscsaba, Szabadság tér 11-17.) helyettem önkormányzati támogatás megállapítása iránti kérelmem ügyében teljes jogkörrel eljárjon.

Dátum:



meghatalmazó 
meghatalmazott

	
	Tanú 1
	Tanú 2

	Név:
	
	

	Lakó-/tartózkodási hely:
	
	

	Szem.az.okmány száma:
	
	

	Aláírás:
	
	


Jövedelemigazolás









 munkáltató  igazolja, hogy











 nevű,   Békéscsaba,








szám    alatti   lakos  


   óta

áll alkalmazásunkban.

Munkaviszonya jelenleg is fennáll:   igen  -  nem,    megszűnés napja:
           




Teljes   munkaidőben foglalkoztatott,    / részmunkaidőben 
/   órában  foglalkoztatott. 

Nevezett dolgozónak, az igazolás kiállítást megelőző havi nettó keresete: 
    
    Ft. 

A családi pótlék összege:


Ft.
Békéscsaba, 202











PH.










Cégszerű aláírás

NYILATKOZAT

RENDSZERES JÖVEDELEMMEL NEM RENDELKEZŐ SZEMÉLY RÉSZÉRŐL

Alulírott










(név)











(születési hely, idő)

Békéscsaba,        






                szám alatti lakos

büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy:

Munkaviszonyból, vállalkozói tevékenységből, illetve állami vagy önkormányzati szerv által nyújtott havi rendszeres jövedelemmel nem rendelkezem.

Egyszerűsített foglalkoztatásban végzett    tevékenységből származó jövedelmem a benyújtást megelőző tizenkét hónap egy havi átlaga:

            Ft.  

Egyéb nem   jogviszonyból származó jövedelmem a benyújtást megelőző tizenkét hónap egy havi átlaga:


Ft. 

Jövedelemmel nem rendelkezem, a megélhetésem az alábbiak szerint biztosított:

Békéscsaba, 202













     aláírás

NYILATKOZAT

Egyéni vállalkozói tevékenységből származó jövedelemről 
Alulírott










(név)











(születési hely, idő)

Békéscsaba,








  szám  alatti  lakos

büntetőjogi    felelősségem    tudatában    kijelentem,   hogy   egyéni  vállalkozói /őstermelői/ tevékenységemből    a     tárgyév  eddig  eltelt  hónapjaiban  összesen:
  
               Ft, amelynek havi átlaga:


Ft nettó jövedelmem származott.

Békéscsaba, 202













    aláírás

NYILATKOZAT

Alulírott:








   

(név)

Békéscsaba, 








 szám  alatti   lakos

büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy  gyermeke(i)m édesapjától (édesanyától) külön háztartásban élek, és  gyermektartásdíj címén rendszeresen havi:


Ft-ot  kapok kézhez.

Békéscsaba, 202












        aláírás

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





Telefon: 06-66/523-838


E-mail: szocialis@bekescsaba.hu











