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KÉRELEM  

Védőoltás támogatásának igénybevételéhez 

I. Az igénylő / szülő (törvényes képviselő) adatai 

Neve: ......................................................................................................................................................................... 
Születési neve: .......................................................................................................................................................... 
Anyja neve: ................................................................................................................................................................ 
Társadalombiztosítási Azonosító Jel (TAJ): ………………………………….. 
Születési hely:  .......................................................... , év: ................... , hó:  , nap: ..........................    
Állampolgársága:……………………………………………………………………………………………………………….. 
Lakóhely: ................................................................................................................................................................... 
Tartózkodási hely: ..................................................................................................................................................... 
Telefonszám (nem kötelező megadni): ...................................................................................................................... 

II. A gyermek adatai (amennyiben a védőoltást a gyermek részére igényli) 

Neve: ......................................................................................................................................................................... 
Anyja neve: ................................................................................................................................................................ 
Születési hely:  .......................................................... , év: ................... , hó:  , nap: ..........................   
Társadalombiztosítási Azonosító Jel (TAJ): ………………………………….. 
Lakóhely: ................................................................................................................................................................... 
Tartózkodási hely: ..................................................................................................................................................... 

III. A támogatás igénylésére vonatkozó adatok 

Az igényelt támogatás:   
 Védőoltás a méhnyakrák megelőzésére. 
 
 

Kelt: .....................  év  ............................................hó .....................  nap 

 ............................................ 
 az igénylő aláírása 
 
 

http://www.budaors.hu/


N Y I L A T K O Z A T  

Felelősségem tudatában kijelentem, hogy 
*- kérelmező: 
életvitelszerűen a lakóhelyemen vagy a tartózkodási helyemen élek (a megfelelő rész aláhúzandó), 
 
*- házastárs/élettárs: 
életvitelszerűen a lakóhelyemen vagy a tartózkodási helyemen élek (a megfelelő rész aláhúzandó), 
- a közölt adatok a valóságnak megfelelnek. 

Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt jövedelmi adatok valódiságát a szociális igazgatásról 
és a szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. §-ának (7) bekezdése alapján a szociális 
hatáskört gyakorló szerv - az állami adóhatóság illetékes igazgatósága útján - ellenőrizheti. 

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő 
felhasználásához. 

Kelt: ....................  év  ........................................ hó ...................  nap 

 ......................................... 
 az igénylő aláírása 

 A megfelelő szövegrész aláhúzandó 

Tájékoztatás 
A közigazgatási hatósági eljárás és szolgáltatás általános szabályairól szóló 2004. évi CXL. törvény 29. § (9) 
bekezdése értelmében, az eljárás megindításáról értesítést kérhet: 
a) az ügy iktatási számáról, az ügyintéző nevéről és hivatali elérhetőségéről, 
b) az eljárás megindításának napjáról, az ügyintézési határidőről, az ügyintézési határidőbe nem számító 

időtartamokról, a hatóság eljárási kötelezettségének elmulasztása esetén követendő eljárásról, 
c) az iratokba való betekintés és nyilatkozattétel lehetőségéről, valamint 
d) arról, hogy kérelme a szükséges adatainak kezeléséhez és belföldi jogsegély, valamint szakhatósági eljárás 
lefolytatása céljából történő továbbításához való hozzájárulásnak minősül. 
 

TÁJÉKOZTATÓ 

A védőoltások támogatásának szabályai Budaörs Város Önkormányzat Képviselő-testületének a 
pénzbeli és természetben nyújtott szociális ellátásokról szóló 23/2004. (IV. 20.) rendelet (továbbiakban: 
„R”) 41/C. §-ban kerülnek rögzítésre.  
A rendelet alapján az önkormányzat az önkormányzat természetben nyújtott támogatásként biztosítja a 
méhnyakrák megelőzésére, a 13 – 18. éves leányok részére a méhnyak-rák kialakulásáért felelős 
humán papilloma vírusfertőzés (HPV) okozta megbetegedés elleni védőoltást feltéve, hogy a gyermek 
rendszeres gyermekvédelmi kedvezményre való jogosultsága a kérelem benyújtásakor fennáll.  
 
A támogatás a törvényes képviselő által önkéntes alapon igényelhető. 
 
A védőoltások térítésmentes kiváltása kizárólag Budaörs Város közigazgatási területén 
működtetett gyógyszertárakban lehetséges. 
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