SZOC-012
I G É N Y L Ő L A P 

rendkívüli gyermekvédelmi támogatás megállapításához

Név:________________________________ Leánykori név: __________________________

Születési helye:________________________________ idő: __________________________

Anyja neve: ___________________________________________________ Százhalombatta,

__________________________________________ szám alatti lakos kérem, hogy részemre rendkívüli gyermekvédelmi támogatást szíveskedjenek megállapítani.

Telefonszám: _______________________

Indokaim:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

A támogatást kiskorú gyermekeimre tekintettel kérem:

Gyermekeim adatai:

	Név:
	Szül. hely
	Szül. idő
	Anyja neve:

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Tudomásul veszem, hogy a jogtalanul felvett segélyt vissza kell fizetnem, illetve az a rendszeres jövedelmemből behajtásra kerül.

Dátum:_______________________








  __________________









Kérelmező

A kérelemhez csatolandó 

-
a jövedelemnyilatkozatot a kérelmező és családtagjai jövedelméről (JNY-001, MI-001)

-
a tartósan beteg, illetve a fogyatékos gyermek állapotára vonatkozó kezelő orvos által kiadott igazolás.

-
különös méltánylást érdemlő esetben a betegségről az orvosi igazolásokat, zárójelentéseket
-
a középfokú oktatási intézményben tanuló gyermek tanulói jogviszonyának fennállásáról szóló igazolást

