
KÉRELEM

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

Születési helye: ..........................................ideje: ................... év .............................. hó ..............nap

Anyja neve: ........................................................... TAJ száma: ...........................................................

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

Keresete illetve nyugdíja havi összege: ................................................................................................

Házastárs, élettárs neve: ........................................................................................................................

Házastárs, élettárs keresete illetve nyugdíja havi összege: ...................................................................

Kiskorú gyermekek adatai: 



NÉV




Születési helye, ideje: 

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

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

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

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

   Kérem, hogy a súlyos mozgáskorlátozott személyek közlekedési támogatásainak rendszeréről szóló módosított 164/1995. Kormányrendelet alapján közlekedési támogatást biztosítsanak részemre.

Életvitelszerűen ágyhoz kötött, fekvő beteg, szállítása csak mentő járművel biztosítható:

igen*



nem*

A megállapított támogatást:

         lakossági folyószámlára kérem*, bankszámlaszámom: ………………………………….

        pénztárból történő kifizetéssel kérem*

NYILATKOZAT

   A kérelem benyújtásának időpontjában fogyatékossági támogatásban:

részesülök*




nem részesülök*

Balatonakali, 201 ...................... hó ..............nap










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











kérelmező aláírása

* a megfelelő szöveg aláhúzandó


