4. melléklet
Pázmánd Község Önkormányzata
2476 Pázmánd, Fő utca 80.
Tel: 22/238-004

Kérelem
születési támogatására

Kérem, hogy részemre szíveskedjenek a születési támogatás megállapítani!

Kérelmező neve: ………………………………………………………………………………..
Születési neve: …………………………………………………………………………………..
Születési hely: …………………………………………                  év                   hó            nap
Anyja születési neve: …………………………………………………………………………...
Lakóhely: ……………………………………………………………………………………….
Tartózkodási hely: ………………………………………………………………………………
Állampolgársága: ……………………………………………………………………………….
Telefonszáma: …………………………………………………………………………………..
A megállapított támogatást:	készpénzben	/    bankszámlára kérem folyósítani
Bank: ………………………………Számlaszám:……………………………………………...
Kérelmező legalább kettő éve életvitelszerűen tartózkodó vagy lakóingatlan tulajdonnal és pázmándi állandó bejelentett lakhellyel rendelkező legalább 3 hónap életvitelszerű tartózkodó-e?
					igen
					nem
Az újszülött adatai:
Neve: ……………………………………………………………………………………………
Anyja születési neve: ……………………………………………………………………………
Születési anyakönyvi kivonat száma: …………………………………………………………...
Születés helye, ideje: …………………………………………………………………………….
Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy fent nevezett gyermekemet saját háztartásomban nevelem.
Büntető jogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek,
Hozzájárulok a nyilatkozatban szereplő adatoknak a szociális igazgatásban történő felhasználáshoz, kezeléséhez a jogosultság megállapítása és teljesítése céljából.

Pázmánd, …………. év ……….. hó …….. nap

								……………………………………
								         támogatást kérő aláírása

