
                                           Bugyi Nagyközség Polgármesteri Hivatala 

                                      2347 Bugyi, Beleznay tér 1. 

                                          Tel.: 06-29/ 547-506 

                                         Fax: 06-29/ 348-464 
 

KÖZGYÓGYELLÁTÁSI IGAZOLVÁNY IRÁNTI KÉRELEM 
A KÉRELMET NYOMTATOTT NAGYBETŰVEL KELL KITÖLTENI 

 

 

 

Segélykérő neve: ___________________________ lánykori neve: _________________________  
 
Születési hely,idő __________________________ családi állapota ________________________  
 
Anyja neve: _______________________________ foglalkozása, jövedelme:_________________  
  
Állandó lakcíme: _________________________________________________________________  
 
Tartózkodási helye és bejelentés időpontja:_____________________________________________  
 

TAJ szám��������� 
Előző igazolvány érvényességi ideje:_________év____________hó_________nap 
 

Nyilatkozat az együtt élő családtagokról, és jövedelmekről 
Rokonsági 

fok 
Név Születési hely szül.idő 

év-hó-nap 
Anyja neve jövedelme 

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

Ingatlan adatai (amelyben  lakik) 
 
Ingatlan apterülete: ………….. m2   szobáinak száma:…………………… 
 
komfortfokozata: összkomfort�, komfortos�, komfort nélküli�. 
 
Lakáshasználat jogcíme: -tulajdonos, tulajdonos rokona�, -főbérlő, főbérlő rokona,� albérlő�,  

-ágybérlő� -jogcím nélküli lakó�, -nincs lakása�. 
 
Nem saját tulajdon esetén a tulajdonos neve:__________________címe:______________________ 
 
Vagyon hasznosításából, bérbeadásból származó jövedelmem:      VAN:…….Ft/hó,            NINCS 



 
Nyilatkozat az együtt élő családtagok vagyoni helyzetéről 

 
Tulajdon fajtája 

 
Címe 

alapterülete 
m2 

becsült 
forgalmi értéke 

szerzési 
éve 

Családi ház, öröklakás     
Üdülő     
telek, hétvégi ház     
Garázs     
Egyéb ingatlan     
Gépkocsi 
tipusa 

 kora: 
(év) 

 szerzési 
éve: 

 becsült forg. 
értéke (Ft.) 

 

 
Alulírott kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. Hozzájárulok ahhoz, hogy 
személyes adataimat, (hozzátartozóim adatait), valamint az orvosi igazoláson szereplő adatokat a 
jogosultság megállapítása és teljesítése céljából kezeljék. 
 
Bugyi, ……..év……………..hó ……nap 
 
 
                                                                                     ------------------------------------------------- 
                                                                                                              aláírás 
 
TÁJÉKOZTATÓ  (a kérelem kitöltése előtt szíveskedjen elolvasni) 
 
 
A kérelemhez mellékelni kell: 
 
- kérelmező jövedelméről szóló igazolásokat (utolsó három havi munkáltatói ig. alkalmai munkából 
szerzett jövedelem esetén személyes nyilatkozat) 
- rendszeres pénzellátásokról szóló utolsó havi szelvények (GYED,GYES,GYET, csp. szelvények, 
gyermektartási díj, árvaellátás, munkanélküli járadék, rendszeres szoc. segély, nyugdíj és 
nyugdíjszerű ellátások, időskorúak ellátása, ápolási díj) 
- együtt élők 3 hónapnál nem régebbi nettó jövedelmükről jövedelemigazolás 
- társas egyéni vállalkozás esetében az APEH igazolása mellé csatolni a vállalkozó nyilatkozatát a 3 
havi nettó átlagjövedelméről 
- munkanélküli esetén a Munkaügyi Központ igazolását arról, hogy regisztrált munkanélküli, és 
elhelyezkedés érdekében együttműködik 
- 16 éven felüli gyermek iskolalátogatási igazolása 
- Az orvosi igazolást a háziorvos tölti ki, aki a rendszeresen szedett gyógyszereket és 
 azok mennyiségét igazolja. A gyógyszertár a felírt gyógyszerek költségét (forintban) igazolja. 
 
A közgyógyellátási igazolvánnyal rendelkező személy térítésmentesen jogosult a 
társadalombiztosítás által támogatott egyes gyógyszerekre és gyógyászati segédeszközökre, 
protetikai és fogszabályozó eszközökre, ideértve ez utóbbiak javításának költségeit is, valamint a 
járóbeteg szakellátás keretében gyógyfürdőben nyújtott fizióterápiás kezelésre. 
 
 
 



 

ORVOSI IGAZOLÁS 
(háziorvos tölti ki) 

Igazolom, hogy  
 
Név________________________ lányk.neve: _________________________________________  
 
Születési helye, ideje:______________________________________________________________  
 
Lakcíme:________________________________________________________________________  
 
szám alatti lakos idült megbetegedésben szenved. A Szt. 49.§ (2) bekezdése szerint a beteg részére 
havonta rendszeresen rendelt, a társadalombiztosítás által támogatott gyógyszerek 
( m e g n e v e z é s e ,  é s  m e n n y i s é g e ) :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bugyi ,_____________________ 
 
                                                                 PH.                        ____________________________ 
                                                                                                       …..háziorvos aláírása 
 
TÁJÉKOZTATÓ (háziorvos részére) 
A jogosult számára kizárólag a személyes szükségletének kielégítéséhez szükséges gyógyszer 
rendelhető. 
 

IGAZOLÁS A GYÓGYSZERKÖLTSÉGRŐL 
(gyógyszertár tölti ki) 

 
Név:_____________________________Lakcím:____________________________________ 

TAJ szám��������� 
Igazolom, hogy nevezett havi rendszeres gyógyszerköltsége a 28/1993.(II.17.)Korm.r. 1/A. § (1) 

bekezdés b) pontjában foglaltak alapján:___________Ft, azaz_________________________forint. 

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

Bugyi,________________________ 
 
                                                               PH.                           ___________________________ 
                                                                                                                     Aláírás 
TÁJÉKOZTATÓ(gyógyszerész részére) 
Az azonos hatóanyag tartalmú és mennyiségű gyógyszerek esetén a havi gyógyszerköltséget az 
alacsonyabb árú készítmény figyelembevételével kell kiszámolni. 


