
 
 

6. melléklet a 6/2021.(IX.14.) önkormányzati rendelethez  

 

 

A személyes gondoskodást nyújtó szociális étkeztetés igénybevétele iránti 

 

KÉRELEM 

 

 

1. Az ellátást igénybevevő adatai: 

 

Név:   

Születési név:   

Anyja neve:   

Születési helye, ideje:   

TAJ:   

Lakóhelye:   

Tartózkodási helye:   

Telefonszáma (nem kötelező):   

 

2. Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének) 

Neve:   

Lakóhelye:   

Telefonszáma (nem kötelező):   

3. A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás - étkeztetés igénybevételére vonatkozó 

adatok: 

Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:   

4. Jövedelmi adatok 

 

A jövedelem típusai Kérelmező 

jövedelme 

Közeli hozzátartozók jövedelme Összesen 

      

1. Munkaviszonyból, 

munkavégzésből irányuló 

egyéb jogviszonyból 

származó jövedelem és 

táppénz 

        

2. Társas és egyéni 

vállalkozásból származó 

jövedelem 

        



 
 

3. ingatlan, ingó 

vagyontárgyak 

értékesítéséből származó 

jövedelem 

        

4. Nyugellátás, baleseti 

nyugellátás, egyén 

nyugdíjszerű ellátások 

        

5. A gyermek ellátáshoz és 

gondozásához kapcsolódó 

támogatások (GYED, 

GYES, GYET, családi 

pótlék, gyermektartásdíj, 

stb.) 

        

6. Önkormányzat és 

munkaügyi szervek által 

folyósított rendszeres 

pénzellátás (munkanélküli 

járadék, rszs) 

        

7. Föld bérbeadásából 

származó jövedelem 

        

8. Egyéb (pl. ösztöndíj,)   

 

       

9. Összes bruttó 

jövedelem 

        

10. A család havi nettó 

jövedelme 

        

 

Egy főre jutó havi családi nettó jövedelem: ……………………………………. Ft/hó 

 

5. Anyagi és büntető jogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a NYILATKOZAT-ban közölt 

adatok a valóságnak megfelelnek. 

 

Tudomásul veszem, hogy a NYILATKOZAT-ban közölt adatok valódiságát a szociális igazgatásról és 

szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. § (2) bekezdése alapján az önkormányzat a 

fővárosi, a megyei NAV útján ellenőrizheti. 

 

Kelt: Abaújlak, ………. év …………………. hó ……….nap 

 

 

………………………………………  …………………………………… 

    az ellátást igénylő, vagy          cselekvőképes hozzátartozó 

           törvényes képviselőjének aláírása                       aláírása 

 


