
11. melléklet a  2/2015 (II.27.) önkormányzati rendelethez 

Bonyhádvarasd Község Önkormányzata 

7158 Bonyhádvarasd Kossuth u. 27. 

 

KÉRELEM 

Gyermek születése esetén nyújtott települési támogatáshoz 

 

Alulírott …………………………………… Bonyhádvarasd, ……………………………………….. 

szám alatti lakos azzal a kéréssel fordulok Tisztelt Címhez, hogy részemre gyermekem születésére 

tekintettel rendkívüli települési támogatásként biztosítani szíveskedjenek.  

 

Idokaim:………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

……………… 

Gyermek neve:   …………………………………………………………… 

Lakcíme:    …………………………………………………………… 

Születési helye, ideje:   …………………………………………………………… 

Édesanyja lánykori neve:  …………………………………………………………… 

Oktatási intézmény neve és címe: …………………………………………………………… 

Taj száma:    ………………………………………………………… 

Személyi adataim: 

Név: …………………………………………………………………………………………… 

Leánykori név: …………………………………………………………………………………. 

Születési hely, év, hó, nap: ……………………………………………………………………... 

TAJ száma /betegkártya száma/: ……………………………………………………………….. 

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

Lakóhelye: ………………………………………………………………………………………... 

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

 

Bonyhádvarasd, ……………………………….. 

 

        …………..……………………. 

          aláírás 


