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Előfordulhat, hogy az AI által létrehozott tartalom helytelen.]Aszód Város Önkormányzata
POLGÁRMESTERÉTŐL
	
2170 Aszód, Szabadság tér 9.   •   +36-28/500-666   • polgarmester@aszod.hu


IGÉNYLŐI ADATLAP

Rotavírus, illetve a Meningococcus B baktérium okozta megbetegedések 
megelőzésére szolgáló oltás támogatásának igénybevételéhez

szociális rászorultság alapján, a rendelet 36/B. §-a értelmében  
(teljes költség megfizetésének igénylése – az oltás átadásával)


I. Igényt benyújtó adatai:

Név: ………………………………………………………………………………………………

Születési név: ……………………………………………………………………………………..

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

Szül.hely, idő: ………………………………………………………………………………….....

TAJ szám: ………………………………………………………………………………………..

Adóazonosító jel: ………………………………………………………........................................

Állandó lakcím: ……………………………………………………………………………….....

Bankszámlaszám: ……………………………………………………………………………….

Elérhetőség (telefon, email): ………………………………….………………………………...

II. Az igényjogosult gyermek adatai: 

Név: ………………………………………………………………………………………………

Születési név: ……………………………………………………………………………………..

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

Szül.hely, idő: ………………………………………………………………………………….....

TAJ szám: ………………………………………………………………………………………..

Adóazonosító jel: ………………………………………………………........................................

Állandó lakcím: ……………………………………………………………………………….....



III. Igényjogosult gyermekére tekintettel rendszeres gyermekvédelmi kedvezményben részesül és az erről szóló határozatot csatolta: 				
				igen 			nem
(a megfelelő rész aláhúzandó)	


IV. A gyermek gyermekorvosa és védőnője együttes írásbeli támogató ajánlását csatolta: 

								igen 			nem
(a megfelelő rész aláhúzandó)	
			
Nyilatkozatok: 

Alulírott ……………………………………………………………ezúton nyilatkozom, hogy: 

· az oltást igénybe vevő igényjogosult gyermekem felügyeleti jogát én gyakorlom, 
· tudomásul veszem, hogy az oltás átvételére a részemre kiadott határozattal a határozatban megjelölt gyógyszertárban vagyok jogosult,
· vállalom, hogy az oltás felvételét a felvételt követő legkésőbb 15 napon belül igazolom, ennek elmaradása esetén tudomásul veszem, hogy a kapott támogatást vissza kell fizetnem,
· az adatlapon megtévesztő vagy valótlan adatot nem közöltem, ilyen nyilatkozatot nem tettem,
· hozzájárulok, hogy az adatlapom az általam megadott adatokat kizárólag a támogatás elbírálása érdekében kezelje, feldolgozza, a bírálóknak továbbítsa, és azokat 5 évig megőrizze. 


Aszód, 2025. ........................... (hónap) ............... (nap)



…………………………………………….. 		….………………………………….
(aláírás)					      (név nyomtatott nagybetűvel)



Csatolandó dokumentumok: 
· határozat az igényjogosult gyermekre vonatkozóan rendszeres gyermekvédelmi kedvezmény megállapításáról
VAGY
· az igényjogosult gyermek gyermekorvosának és védőnőjének együttes támogató ajánlása
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