
5. melléklet  

 

Temetési támogatás  

Temetési támogatás (az elhunyt személy eltemettetésének költségeihez való hozzájárulás )  

1. Kérelmező adatai:  

Név: ….....................................................................   

Születési név: ….....................................................  

Szül. helye: ….........................................................  Ideje: 

…...................................................................  

Anyja neve: ….........................................................   

TAJ szám: …...........................................................  

Állandó lakóhelye: ….................................................................................................................  

Tartózkodási helye: ….................................................................................................................... 

Állampolgársága: …...................................................................................................................  

Nem magyar állampolgárság esetén jogállása:   

a) bevándorolt     b) letelepedett     c) menekült engedély száma: 

……………………   

Magyarországon tartózkodás jogcíme: ….................................................................................  

  

A temetési támogatás egyszeri összege: 50.000,- Ft    

  

Temetési támogatásra az a Bátaapáti lakcímmel rendelkező közeli hozzátartozó  jogosult, 

aki nevére az eredeti számlát kiállították, csatolta a temetési számlát és a halotti 

anyakönyvi kivonatot.  

A kérelmet legkésőbb a temetést követő 30 napon belül kell benyújtani a fenti mellékletekkel.  

  

6. Nyilatkozatok  

  

1./ Felelősségem tudatában kijelentem, hogy életvitelszerűen lakóhelyemen vagy tartózkodási 

helyemen élek (megfelelő rész aláhúzandó)  

  

2./ A közölt adatok a valóságnak megfelelnek.  

  

3./ Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatok a szociális igazgatási eljárás során történő 

felhasználásához.  

  

Bátaapáti, …..………… év …..…………. hónap .……. nap  

  

  

  

                           ……………………………………………  

                             az ellátást igénylő         

                          aláírása  



  

 

  

  

  

  
  


