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ÖNKORMÁNYZATI KÉPVISELŐ-TESTÜLET

SZOCIÁLIS- ÉS EGÉSZSÉGÜGYI BIZOTTSÁGA

9761 Táplánszentkereszt, Rákóczi  u. 1. 
Tel.: 06-1-633-34-83, 94/577-048, Fax: 94/577-047

KÉRELEM

Települési támogatás igényléséhez
I. A kérelmező személyes adatai:
Név: ……………………………………………..............................................................

Születési hely, idő: ……………………………………….……………………….............

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

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

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

Családi állapota: ……………………………

TAJ száma: ………………………………..

Telefonszáma: ……………………………

E-mail címe: ………………………………

II. Kérelmező háztartásában élők személyi adatai:

	Név
	Születési helye, ideje, Taj száma
	Anyja neve

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


III. Jövedelmi adatok

	A kérelmező, valamint a vele közös háztartásban élő személyeknek a havi jövedelme forintban:


	A.
	B.
	C.

	
	A jövedelem típusa
	Kérelmező
	A kérelmezővel közös háztartásban élő további személyek

	1.
	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
ebből: közfoglalkoztatásból származó
	
	
	
	
	
	

	2.
	Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tevékenységből származó
	
	
	
	
	
	

	3.
	Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	
	
	
	
	
	

	4.
	Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	
	
	
	
	
	

	5.
	Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	
	
	
	
	
	

	6.
	Egyéb jövedelem
	
	
	
	
	
	

	7.
	Összes jövedelem
	
	
	
	
	
	


IV. Az egy főre jutó jövedelem: ………………………………………………… Ft/hó (ügyintéző tölti ki)
V. Az élethelyzet melyre tekintettel a támogatást a kérelmező kéri:

· a létfenntartási gondok enyhítése;

· az elhunyt személy eltemettetésének költségeihez való hozzájárulás;
· a gyermekek családban történő gondozásának költségeihez való hozzájárulás;
·  tartós betegség vagy rokkantság miatt jelentős jövedelem-kiesése következett be 
· elemi kár, vagy sérelmére elkövetett bűncselekményből anyagi kára keletkezett
· nagyobb összegű, váratlan vagy előre látott kiadásai vannak, amelyeket önerőből nem tud kiegyenlíteni 
· gyermek nevelésével, gondozásával, a nevelésbe vett gyermek családjával való kapcsolattartáshoz, a gyermek családba történő visszakerülésének elősegítéséhez kapcsolódó kiadásai keletkeztek.
Indokaim:

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

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

....................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

…………………………………..

kérelmező aláírása
NYILATKOZAT I.


Tudomásul veszem, hogy családom jövedelmi viszonyaira vonatkozó adataim valódiságát a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény (továbbiakban Szoc. tv.) 10.§ (3) bekezdése alapján az önkormányzat az állami adóhatóság illetékes igazgatósága útján ellenőrizheti.

Hozzájárulok személyes és különleges adataim, közeli hozzátartozóim személyes adatai kezeléséhez és az eljáró hatóság felé továbbításához a jogosultság megállapítása és teljesítése céljából.

Hozzájárulok ahhoz, hogy amennyiben az önkormányzat vitatja a – pénzbeli és természetbeni szociális ellátások igénylésének és megállapításának, valamint folyósításának részletes szabályairól szóló 63/2006. (III.27.) Korm. rendelet 1. számú melléklete szerinti – csatolt vagyonnyilatkozatban foglaltak becsült értékeként közölt értéket, azt hivatalból állapítja meg.

Vállalom, hogy a jogosultságot érintő lényeges tények, körülmények megváltozásáról 15 napon belül értesítem az ellátást megállapító szervet.

Tudomásul veszem, hogy a jogosulatlanul és rosszhiszeműen igénybevett ellátást vissza kell visszafizetni a Ptk. 232.§ (3) bekezdésében meghatározott kamattal megemelt összegben.

Táplánszentkereszt, .........................................
...........................................................................

kérelmező  aláírása

NYILATKOZAT II.

Kérelmem benyújtásakor a szociális ügyintézőtől tájékoztatást kaptam – melyet tudomásul vettem – az eljárás megindításának napjáról, az ügyintézési határidőről, az ügyemre irányadó jogszabály rendelkezéseiről, jogaimról és kötelezettségeimről, a hivatali elérhetőségről, a kapcsolattartás módjairól.

Kijelentem, hogy az eljárás megindításáról a közigazgatási hatósági eljárásról és szolgáltatás általános szabályairól szóló 2004. évi CXL. törvény (továbbiakban Ket.) 29.§ (9) bekezdése alapján az eljáró hatóság értesítését nem kérem.

Táplánszentkereszt, .........................................
...........................................................................

kérelmező  aláírása

A kérelemhez mellékelni kell:

1. Jövedelemigazolásokat:

    - havi rendszeres jövedelmeknél a kérelem benyújtását megelőző hónap jövedelméről

    - nem havi rendszerességgel szerzett, illetve vállalkozásból származó jövedelem esetén a 

      kérelem benyújtásának hónapját közvetlenül megelőző tizenkét hónap alatt szerzett 

      jövedelem egyhavi  átlagáról.

2. amennyiben temetési költségekhez kéri a hozzájárulást, úgy eredeti temetési számlát és a halotti anyakönyvi kivonat másolatát

Munkahelyi igazolás

Kérelmező 

Munkahely neve : 

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

Munkahely címe : 

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

Igazolom, hogy ............…………………………..…………...  (sz.:........…………………………......an:.................................……….......................)

 nevű dolgozónk ….............. év ...........….. hó .........  nap óta áll alkalmazásunkban.

(Kérjük feltüntetni GYÁS, GYED, GYES kezdő időpontját :................ év .................. hó  ........ nap.  Megszűnésének várható idejét : ................. év .......................  hó .............  nap.)

Havi nettó keresete :.........................……………,- Ft  

A jövedelmet terhelő letiltás havi összege: ........................…………..,- Ft 

A levonásra kerülő   havi gyermektartásdíj : ........................…………..,- Ft 

Egyéb rendszeres havi nettó juttatás:……………………………………………,-Ft

Egyéb nem havi rendszeres juttatás a megelőző 12 hónapban: …………………………..,-

Ft és annak egyhavi átlaga:……………………………………………….,-Ft.

…………………………….  ............ év ..................... hó ........... nap

.................................................................

munkáltató

Munkahelyi igazolás

Munkahely neve : 

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

Munkahely címe : 

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

Igazolom, hogy ............…………………..…………...  (sz.:........………………………………….an:.................................……….......................)

 nevű dolgozónk ….............. év ...........….. hó .........  nap óta áll alkalmazásunkban.

(Kérjük feltüntetni GYÁS, GYED, GYES kezdő időpontját :................ év .................. hó  ........ nap.  Megszűnésének várható idejét : ................. év .......................  hó .............  nap.)

Havi nettó keresete :.........................……………,- Ft  

A jövedelmet terhelő letiltás havi összege: ........................…………..,- Ft 

A levonásra kerülő   havi gyermektartásdíj : ........................…………..,- Ft 

Egyéb rendszeres havi nettó juttatás:……………………………………………,-Ft

Egyéb nem havi rendszeres juttatás a megelőző 12 hónapban: …………………………..,-

Ft és annak egyhavi átlaga:……………………………………………….,-Ft.

…………………………….  ............ év ..................... hó ........... nap

.................................................................

munkáltató
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