KÖZLEKEDÉSI  TÁMOGATÁS  IRÁNTI  KÉRELEM

A kérelmező adatai:
Neve (leánykori neve): 


Lakcíme: 


Születési helye: 
   Születési ideje: 


Anyja neve:  
   Telefon száma: 


Családi állapota*: nőtlen, hajadon, házas, elvált, különélő, özvegy.

Foglalkozása: 
   TAJ  száma: 


Nyugdíjszelvényének törzsszáma: 


Iskolai végzettsége*: nincs; 8 általánosnál kevesebb; befejezett 8 általános; befejezett szakmunkásképző, szakiskola; befejezett középfokú iskola; befejezett felsőfokú iskola.

Lakáshasználatának jogcíme*: tulajdonos, a tulajdonos rokona, főbérlő, a főbérlő rokona, társbérlő, albérlő, jogcím nél​küli lakáshasználó, szívességi lakáshasználó, egyéb.

A lakás komfortfokozata*: komfort nélküli, félkomfortos, komfortos, összkomfortos.

A lakás alapterülete: _____________________ m2                     A szobák száma: 


Rokoni kapcsolata*: háztartásfő, házastárs, élettárs, gyermek, gyermek élettársa, gyermek házastársa, unoka, szülő, nagyszülő, egyéb rokon, nem rokon.

(* A megfelelő rész aláhúzandó!)

A kérelmezővel egy háztartásban élők adatai:
Név (leánykori név): 





Születési hely, idő:





Anyja neve:





Iskolai végzettség:





Foglalkozás:





Családi állapot:





Lakáshaszn. jogcíme:





Rokoni kapcsolat:





TAJ száma: 





Név (leánykori név): 





Születési hely, idő:





Anyja neve:





Iskolai végzettség:





Foglalkozás:





Családi állapot:





Lakáshaszn. jogcíme:





Rokoni kapcsolat:





TAJ száma: 





Tudomásul veszem, hogy a kérelemhez csatolni kell:

1. A súlyos mozgáskorlátozottság tényét igazoló orvosi szakvéleményt (I. fokú háziorvosi szakvélemény, vagy szakorvosi igazolás).

2. Saját és a közös háztartásban élők tárgyévet megelőző évi jövedelemigazolását.

3. Nyugdíjas esetén nyugdíjszelvényt.

4. Tanulói jogviszony igazolását.

5. Munkaviszony igazolását.

6. Eltartott születési anyakönyvi kivonatát vagy személyi lapját, szükség esetén elhelyezését igazoló bírói ítéletet vagy gyámhatósági határozat fénymásolatát.

7. Jövedelemnyilatkozatot.

NYILATKOZAT:

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló, többször módosított 1993. évi III. tv. szerinti ápolást, gondozást nyújtó és rehabilitációs intézményi (tartós bentlakásos intézmény) ellátásban részesülök.

   igen  -  nem

Kérelmem benyújtásának időpontjában fogyatékossági támogatásban részesülök:

igen  -  nem

Alulírott hozzájárulok, hogy személyes adataimat (gyermekem személyes adatait) a jogosultság megállapítása és teljesítése céljából kezeljék.

Büntetőjogi felelõsségem tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek.

Polgár, __________________________________









_____________________________________


 aláírás

jövedelemigazolás

2. számú melléklet a módosított 164/1995. (XII. 27.) Korm. rendelethez

Nyilvántartási szám: ……………………………

I. fokú orvosi szakvélemény

Név: 


Szül. év, hó, nap:  


Lakcím:  


szám alatti kérelmező szakorvosi vizsgálatát a következők szerint végeztük el: 

Diagnózis: 
 (latin és magyar megfelelője)

Állapot leírása:  (magyar nyelven)

1. Jobb felső végtag  


2. Bal felső végtag  


3. Jobb alsó végtag  


4. Bal alsó végtag  


5. Törzs, gerincoszlop  


6. Vázizomzat  


Alkalmazott segédeszközök: 


Közlekedőképesség minősítése (vizsgálat és szubjektív megítélés alapján): *

Életvitelszerűen ágyhoz kötött fekvőbeteg, és szállítása csak mentőjárművel biztosítható:


igen

nem

	a) járás:
	képtelen(3)
	súlyosan nehezített(2)
	nehéz(1)
	normál(0)

	b) terhelhetőség:
	képtelen(3)
	súlyosan nehezített(2)
	nehéz(1)
	normál(0)

	c) jármű haszn.:              (tömegközl.)
	képtelen(3)
	súlyosan nehezített(2)
	nehéz(1)
	normál(0)


Érvényes gépjárművezetői engedéllyel: * 

rendelkezik

nem rendelkezik

Állapota: * 
végleges

változhat, következő évben felülvizsgálandó

Állapota fennáll:  
 év 
 hó óta.

Dátum:











                P. H.


                 háziorvos/szakorvos

P. H.

   
              a munkahely azonosító bélyegzője

Alulírott hozzájárulok, hogy adataimat (gyermekem adatait) a szakvélemény kiállítása, illetve annak véleményezése céljából kezeljék.


                       kérelmező

Figyelem: Ezen orvosi szakvéleményben szereplő adatok helyességéért a módosított 164/1995. (XII. 27.) Korm. rendelet 20. § (5)-(7) bekezdései alapján a kiállító felel.

*  A megfelelő válasz aláhúzandó

