SZOC-004

KÉRELEM

Társadalombiztosítás egészségügyi szolgáltatásainak igénybevételére jogosító hatósági bizonyítványhoz

Név:..........................................................Leánykori név:.......................................

Anyja neve:...............................................Szül.hely:...............................................

Szül.idő:.....................................................Szem.ig.szám:......................................

TAJ szám:..................................................Adóazonosító sz.:.................................

Százhalombatta,...........................................................................szám alatti lakos,

kérem az egészségügyi szolgáltatás igénybevételéhez szociális rászorulók részére kiadott hatósági bizonyítvány kiállítását az alábbi jogcím alapján:

/ a megfelelőt kérem aláhúzni/

a.) családomban az egy főre jutó havi nettó jövedelem az öregségi nyugdíj mindenkori legkisebb összegének 120%-át nem haladja meg és vagyonnal nem rendelkezünk,

b.) egyedülálló vagyok és jövedelmem az öregségi nyugdíj legkisebb összegének 150%-át nem haladja meg és vagyonnal nem rendelkezem.

Kérelmemhez csatolom az alábbiakat csatolom:

a.) jövedelemnyilatkozat (JNY-001),

b.) vagyonnyilatkozat (VNY-001),

c.)  munkáltató igazolás (MI-001).

Tudomásul veszem, hogy a jogosultság alapjául szolgáló jogviszony megszűnését 15 napon belül az önkormányzat felé bejelentem. Tudomásul veszem azt is, hogy a társadalombiztosítás egészségügyi szolgáltatásainak igénybevételére jogosító hatósági bizonyítvány csak abban az esetben kérhető, ha más jogcímen nem vagyok rá jogosult.

Dátum: .........................................
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kérelmező
