
K É R E L E M 
 

eseti gyógyszertámogatáshoz 
 

 

Kérelmező neve: ..................................................................................................... 

 

Szül. helye, ideje: .................................................................................................... 

 

Anyja neve: ............................................................................................................. 

 

Lakcíme: .................................................................................................................. 

 

 

A kérelem indoka: 

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

 

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a 

valóságnak megfelelnek. Hozzájárulok, hogy személyes adataim a szociális 

igazgatási eljárás keretén belül felhasználásra kerüljön.  

 

 

 

Medgyesegyháza, ............................................ 

 

 

 

 

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

                 kérelmező aláírása 


