9. függelék

BIHARNAGYBAJOMI POLGÁRMESTERI HIVATAL
4172 Biharnagybajom, Rákóczi út 5. sz. Pf.: 10.  Tel.: 54/472002.
E-mail: pmhivatal@biharnagybajom.hu



 K É R E L E M
EGÉSZSÉGÜGYI TÁMOGATÁSRA

Név:……………………………………………………………………………………….……..
Születési hely, idő: …………………………………………………………………….………..
Anyja neve: ……………………………………………………………….…………………….
TAJ száma: …………………………………… Telefonszám: …….…………………………..
Lakóhely: 4172 Biharnagybajom, ………………………………..…. út/utca …..………. szám
alatti lakos kérem, hogy részemre Biharnagybajom Községi Önkormányzat Képviselő-testületének a települési támogatás megállapításának, kifizetésének, folyósításának szabályairól szóló 18/2019. (XII. 23.) önkormányzati rendelet alapján szíveskedjenek egészségügyi támogatást megállapítani.
Hozzátartozó, akire tekintettel a támogatást kérem:
	Név
	Születési hely, idő
	Anyja neve
	Rokoni fok
	TAJ szám

	
	
	
	
	



Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a kérelemben közölt adatok a valóságnak megfelelnek.

Tudomásul veszem, hogy amennyiben a Népjóléti és Ügyrendi Bizottság az elbírálás során megállapítja, hogy valótlan adatokat tüntettem fel, a kérelmem elutasításra kerül.

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatok szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

Biharnagybajom, …………………………………………..
									…………………………….
										     aláírás
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