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Budapest Főváros I. kerület Budavári Polgármesteri Hivatal
Szociális és Intézménytámogatási Iroda

Oltási támogatás megállapítása iránti kérelem
1. Személyes adatok (kérelmező)
Neve: 













                            
Születési neve: 













Születési helye, ideje: 












Anyja neve: 













Családi állapota:













Társadalombiztosítási Azonosító Jele (TAJ): 










Lakóhelye (bejelentett):












Tartózkodási helye (bejelentett):










Kérjük, aláhúzással jelölje meg azt a címet, ahol életvitelszerűen lakik!

A bejelentett lakóhelyétől és bejelentett tartózkodási helyétől eltérő cím, ahol életvitelszerűen él:

Állampolgársága: 













(Nem magyar állampolgár esetén fel kell tüntetni, ha bevándorolt, letelepedett, oltalmazott vagy menekült jogállású.)

Telefonszáma (nem kötelező megadni): 









E-mail címe (nem kötelező megadni):










Háziorvos neve: 












Háziorvos elérhetősége: 











2. Kérem az alábbi védőoltások közül 

(Kérjük X-szel jelölni)
□ kullancs-encephalitis elleni védőoltás
□ pneumococcus elleni védőoltás
beadásához oltási támogatás megállapítását.
Nyilatkozom és tanúsítom, hogy a fenti oltóanyaggal történő védőoltásról szóló felvilágosítást megismertem és tudomásul vettem, lehetőségem volt a kapott információkat megbeszélni, kérdéseimet feltenni.

Kijelentem, hogy a védőoltás felhasználására vonatkozó betegtájékoztatót a jelen nyilatkozatom, kérelem aláírása előtt megismertem. Mindezen felvilágosítások és információk alapján kérem és hozzájárulok ahhoz, hogy a védőoltást számomra beadják. 

Megerősítem, hogy a felajánlott orvosi kezelés elfogadását kényszer nélkül saját döntésem alapján tettem.

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy Budapest I. kerület Budavári Önkormányzat közigazgatási területén lakóhellyel, vagy tartózkodási hellyel rendelkezem és életvitelszerűen Budapest I. kerület Budavári Önkormányzat közigazgatási területén élek.
Felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek. Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.
Budapest, ___________év________________hónap_______nap

_______________________________
                  


                                  
       
                   kérelmező aláírása

A kérelemnek helyt adó döntés esetén az általános közigazgatási rendtartásról szóló 2016. évi CL. törvény (a továbbiakban: Ákr.) 118. § (4) bekezdése alapján fellebbezési jogomról lemondok és tudomásul veszem, hogy a döntés az Ákr. 82. § (2) bekezdés b) pontja és a 3) bekezdés a) pontja alapján véglegessé válik. 

Budapest, ___________év________________hónap_______nap

_______________________________

                   kérelmező aláírása                                              
Tájékoztató a kérelem kitöltéséhez
Oltási támogatásra jogosult az a kérelmező:
a) akinek a 2. életévét be nem töltött gyermeke részére a gyermekorvos javasolja a rotavírus okozta hasmenés elleni ötkomponensű védőoltássorozat beadását, vagy

b) akinek az 1. életévét betöltött és a 18. életévét be nem töltött gyermeke részére a gyermekorvos javasolja a kullancs-encephalitis elleni védőoltás beadását vagy

c) akinek a 6 hetes kort betöltött és a 2. életévét be nem töltött gyermeke részére a gyermekorvos javasolja az agyhártyagyulladás elleni védőoltás beadását,

d) aki a 18. életévét betöltötte és részére a háziorvos javasolja a kullancs-encephalitis elleni védőoltás beadását, vagy

e) aki a 80. életévét betöltötte és részére a háziorvos javasolja a pneumococcus elleni védőoltás beadását.
A kérelemhez szükséges csatolni

Az oltási támogatás megállapítása iránti kérelemhez csatolni kell:

- a háziorvos védőoltás vagy védőoltás sorozat beadására vonatkozó javaslatát.
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