
 
 

K é r e l e m 

a gyógyszerköltség támogatás megállapításához 

Személyi adatok:  
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Támogatás kifizetése: házipénztárból, lakcímre vagy számlaszámra:  
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Kérelmezővel egy családban élők:  

név, szül. név, 
anyja neve: 

rokoni kapcsolat szül. hely 
év , hónap, nap 

TAJ-szám 

    

    

    

    

 

 

 

 

Mosonszolnok, ……………………………………………………….. 

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

         a kérelmező aláírása   

 

 

 

 

Megjegyzés: a kérelemhez csatolni kell:  

• az utolsó jövedelemről szóló igazolás (1 havi nettó), vagy nyugdíjszelvényt, vagy 

nyilatkozatot alkalmi munkavállalásról, jövedelem hiányában erről szóló nyilatkozat 

továbbá:  

• gyógyszertámogatáshoz: gyógyszertári igazolást az 1 havi állandó gyógyszerköltségről, 

illetve segédeszközről háziorvosi igazolást 

 

 



 


