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KÉRELEM 

orvosok lakhatási támogatására 

I. Pályázat tárgya 

Salgótarján Megyei Jogú Város Önkormányzatának célja, hogy az egészségügyi alapellátás 

működőképességének megtartása érdekében elősegítse Salgótarjánban a salgótarjáni alapellátásban 

jogviszonyt létesítő orvosok letelepedését. 

    

II. Pályázó háziorvos/házi gyermekorvos/fogorvos tevékenység végzésére jogosult személy adatai 

Pályázó:   háziorvos                házi gyermekorvos               fogorvos 

Név:   

Születési név:   

Születési hely:   Születési idő:   

Lakcím:   

Elérhetőség: Tel.: e-mail: 
    

III. Betöltött háziorvosi/házi gyermekorvosi/fogorvosi szolgálat címe 

   
    

 

     

IV. Nyilatkozatok  

Nyilatkozom, hogy a körzet betöltését 

legalább 6 évig vállalom. 
  

Büntetőjogi felelősségem tudatában nyilatkozom:  

a pályázati feltételeket elfogadom   

praxisjoggal nem rendelkezem.   

Az ügyeleti ellátásban történő részvételt vállalom 

(fogorvosi tevékenység esetén). 
  

A pályázat benyújtásakor Salgótarjánban, illetve 

Salgótarján közigazgatási határától számított 30 

km-en belül lakóingatlan-tulajdonnal vagy 

lakóingatlanban tulajdoni hányaddal, vagy 

lakóingatlanon fennálló haszonélvezeti joggal nem 

rendelkezem. 

 

 

 

 
 

 

Lakóingatlan-tulajdon vagy lakóingatlanban 

tulajdoni hányad, vagy lakóingatlanon fennálló 

haszonélvezeti jog szerzése esetén a pályázat kiírója 

felé – haladéktalanul – bejelentési kötelezettséggel 

élek. 

  

A pályázat részét képező lakásbérleti szerződésben 

történő változást, annak megszűnését 

haladéktalanul bejelentem a pályázat kiírója felé. 

  

A területi ellátási kötelezettséget:  

Salgótarján Megyei Jogú Város Önkormányzatával 

kötött feladat-ellátási szerződés keretében látom el.  
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Salgótarján és Térsége Egészségügyi-Szociális 

Központjával létesített egészségügyi szolgálati 

jogviszonyban látom el. 
 

 

 

  

A pályázati adatkezelési tájékoztatót a 

www.salgotarjan.hu / Adatvédelem és közérdekű 

adatok megismerése / Adatkezelési tájékoztatók 

elérhetőségen megismertem és tudomásul vettem. 

 

V. Csatolt dokumentumok:  

Salgótarján és Térsége Egészségügyi-Szociális 

Központjával egészségügyi szolgálati jogviszonyt 

igazoló kinevezés másolata  
  

Salgótarján Megyei Jogú Város Önkormányzatával 

kötött feladatellátási szerződés esetén a működési 

engedély másolata 
  

Pályázóval kötött, Salgótarján közigazgatási 

területén belül lévő 1 db (életvitelszerűen használt) 

lakásra vonatkozó hatályos lakásbérleti szerződés 

másolata  

  

A lakcímet igazoló kártya másolata (a személyi 

azonosítószámot nem tartalmazó oldaláról) 
  

Tudomásul veszem, hogy a pályázatom kedvező elbírálása esetén csak akkor részesülök a 

támogatásban, ha Salgótarján Megyei Jogú Város Önkormányzatával határozott időre szóló 

támogatási szerződést kötök, és az abban foglaltaknak eleget teszek. 

Dátum: Salgótarján, ………. (év) ……………..(hó) ………(nap) 

 

……………………………………… 

aláírás 


