5. melléklet a 4/2015. (II. 25.) onkormanyzati rendelethez

INTEZMENYI IGAZOLAS

A 18. életévét betoltott tartosan beteg hozzatartozojanak az apolasat, gondozasat végzo
személy részére nyujtott telepiilési tamogatas megallapitasahoz

Igazolom, hogy (név)
Anyja neve:

Sziiletési hely, év, ho, nap:

Lakohely:

Tartozkodasi hely:

,»A” koznevelési intézmény tanuloja,

,,B” nappali szocialis intézményi ellatasban részesiil,
,C” felsOoktatasi intézmény hallgatoja.

Az intézmény megnevezése:

Az ,,A” pontban foglalt esetben az intézményben eltoltott ido a kdtelezd tanorai foglalkozasok
id6tartamat

meghaladja nem haladja meg.

A ,,B” pontban foglalt esetben az intézmény igénybevételének, illetéleg a ,,C” pont szerinti
esetben az intézmény latogatési kotelezettségének iddtartama atlagosan a napi 5 orat

meghaladja nem haladja meg.

Az ,,A”—,,C” pontban foglalt intézmény igénybevétele az apolast végzd személy rendszeres
kozremiikodését

sziikségessé teszi  nem teszi sziikségessé.
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