16. melléklet a 2/2015. (II. 17.) 6nkormanyzati rendelethez

Nyilatkozat telepiilési dijhatralék csokkentési tamogatashoz

Kérelmez0 neve:
Leanykori név:
Anyja neve:
Sziiletési hely, 1d6:
Lako- illetve tartézkodasi hely:

TAJ szam:

Kijelentem, hogy a telepiilési dijhatralék csokkentési tdmogatds megallapitdsa esetén a
megallapitast kovetd 6 honap idétartamban véllalom Pesterzsébet Onkormanyzata Human
Szolgéltatdsok Intézménye Csalad- ¢és Gyermekjoléti Kozpontja addssagkezelési
tanacsadojaval torténd kapcsolattartast, melynek keretében havonta legalabb egy személyes
talalkozon részt veszek, az ismételt hatralékfelhalmozas elkeriilése érdekében.
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