
























































 
JÖVEDELEMNYILATKOZAT 

Jövedelem  típusa 

A 

kérelmező 

A kérelmezővel                                                              

közös háztartásban élő 
Összesen 

házastárs   

(élettárs) 
egyéb rokon 

nettó jövedelme (Ft/hó) 

Munkaviszonyból, munkavégzésre irányuló 

egyéb munkaviszonyból származó jövedelem  
      

Társas vagy egyéni vállalkozásból, őstermelői, 

illetve szellemi és más önálló tevékenységből 

származó jövedelem 

      

Alkalmi munkavégzésből származó jövedelem        

Táppénz és gyermekgondozási támogatások 

(terhességi gyermekágyi segély, GYED, GYES, 

GYET, családi pótlék, gyermektartásdíj) 

      

Nyugellátás  és egyéb nyugdíjszerű rendszeres 

szociális ellátások (Pl:öregségi, özvegyi 

nyugdíj, rehabilitációs ellátás, rokkantsági 

ellátás, rokkantsági járadék, házastársi pótlék, 

árvaellátás stb.   

      

Önkormányzat és járási hivatal, és munkaügyi 

szervek által folyósított ellátások (időskorúak 

járadéka, aktív korúak pénzbeli ellátása    ápolási 

díj, álláskeresési járadék, álláskeresési segély,  

keresetpótló juttatás stb.) 

      

Egyéb jövedelem (pl. ösztöndíj, szakképzéssel 

összefüggő pénzbeli juttatások, nevelőszülői díj, 

szociális gondozási díj, végkielégítés, 

életjáradékból, föld és egyéb ingatlan 

bérbeadásából származó jövedelem stb. )  

      

Jövedelem összesen:        

Az összes jövedelmet csökkentő tényezők 

(gyermektartásdíj, egyéb rokontartás címén 

fizetett tartásdíj) 

      

ÖSSZES NETTÓ JÖVEDELEM        

EGY FŐRE JUTÓ JÖVEDELEM       

A jövedelemről – a jövedelem típusának megfelelő – igazolást vagy annak másolatát                               a 

kérelemhez mellékelni szükséges. 

 

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a NYILATKOZAT-ban közölt adatok a valóságnak megfelelnek.  

Tudomásul veszem, hogy 

- a szociális hatáskört gyakorló szer ellenőrizheti a közölt jövedelmi adatok valódiságát, 

- valótlan tartalmú nyilatkozat, vagy igazolás esetén a kérelem elutasítható, a jogosulatlanul és rosszhiszeműen 

igénybevett támogatást pedig vissza kel fizetni,  

- köteles vagyok a feltüntetett adatokban bekövetkezett változást 15 napon belül bejelenteni az eljáró hatóságnak.  

Hozzájárulok a nyilatkozatban szereplő adatoknak a szociális, és gyermekvédelmi igazgatási eljárás során történő 

felhasználásához, kezeléséhez. 

Kijelentem, hogy a kérelemhez mellékelt Adatkezelési tájékoztatóban foglaltakat elolvastam és azokat tudomásul vettem.  

 

 

___________________, 20____, ______________hó ____nap 

 

_________________________                                                                                                                           

Kérelmező aláírása 

 

 

 



K é r e l e m 

GYÓGYSZER TÁMOGATÁS 

megállapítására 

 
I.   SZEMÉLYI ADATOK 

 

Megnevezés kérelmező házastárs (élettárs) 

Neve (születési név is)   

Anyja neve   

Születési hely, év, hó, nap   

Családi állapota   

Lakóhelye   

Tartózkodási helye   

TAJ száma   

Telefonszáma   

Bankszámlaszáma( ja a folyósítást 

bankszámlára kéri)  
  

 

   II.   A KÉRELMEZŐVEL KÖZÖS HÁZTARTÁSBAN ÉLŐ SZEMÉLYEK ADATAI 
 

Név Születési év, hó, nap Családi kapcsolat Foglalkozás 

1.     

2.     

3.     

4.     

 

III.A TÁMOGATÁS JOGOSULTSÁGI FELTÉTELEIRE VONATKOZÓ ADATOK 

 

A kérelemhez mellékelem (aláhúzással kell jelölni) : 

- A háziorvos igazolását a rendszeres legalább 6 hónap időtartamban szedett gyógyszerekről  

- A gyógyszerek térítési díjáról szóló Gyógyszertári bizonylatot  

 

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy alanyi vagy normatív közgyógyellátási 

jogosultsággal  

                           nem rendelkezem                                                        rendelkezem  

(aláhúzással kell jelölni)  
Tudomásul veszem, hogy 

- a szociális hatáskört gyakorló szerv ellenőrizheti a közölt jövedelmi adatok valódiságát, 

- valótlan tartalmú nyilatkozat, vagy igazolás esetén a kérelem elutasítható, a jogosulatlanul és 

rosszhiszeműen igénybevett támogatást pedig vissza kell fizetni,  

- köteles vagyok a feltüntetett adatokban bekövetkezett változást 15 napon belül bejelenteni az 

eljáró hatóságnak.  

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő 

felhasználásához. 

Kijelentem, hogy a kérelemhez mellékelt Adatkezelési tájékoztatóban foglaltakat elolvastam és azokat 

tudomásul vettem.  
 

___________________, 20_____év _______________hó ______nap 

 

 

  _______________________________________ 

kérelmező aláírása 

 

 



IGAZOLÁS A BIZTOSÍTOTT 6 HAVI IDŐTARTAMBAN SZEDETT 

RECEPTKÖTELES GYÓGYSZERKÖLTSÉGÉRŐL 
( A háziorvos aláírása és bélyegzőlenyomata nélkül nem fogadható el!) 

 

Kérelmező neve: 

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

Születési neve: 

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

Születési helye: ………………………... Születési idő: ………év ……………..hó ……..nap 

Anyja neve: 

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

Társadalombiztosítási azonosító jele: ……………………………………………………….. 

Közgyógyellátásra jogosító igazolvánnyal rendelkezik-e:  igen   nem 

 

 

Kérelmező rendszeresen szedett havi receptköteles gyógyszerei: 

 

Gyógyszer neve A Biztosított által fizetendő térítési díj 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

         

         Összesen: __________________ -Ft 

 

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

 

 

…………………………….      ………………………………… 

  Háziorvos aláírása, pecsétszáma                                      Gyógyszerész aláírása 



K é r e l e m 

LAKHATÁSI TÁMOGATÁS 
megállapítására 

 
I.  SZEMÉLYI ADATOK 

Megnevezés kérelmező házastárs (élettárs) 

Neve    

Születési neve   

Anyja neve   

Születési hely, év, hó, nap   

Családi állapota   

Lakóhelye   

Tartózkodási helye   

Életvitelszerű tartózkodás helye   

TAJ száma   

Telefonszáma (nem kötelező megadni)   

Bankszámlaszám             (folyószámlára 

utaláskor) 
  

Folyószámla-vezető pénzintézet    

 
   II.   A KÉRELMEZŐVEL KÖZÖS HÁZTARTÁSBAN ÉLŐ SZEMÉLYEK ADATAI 

 

Név Születési év, hó, nap Családi kapcsolat Foglalkozás 

1.     

2.     

3.     

4.     

5     

 

III.   A JOGOSULTSÁG FELTÉTELEIRE VONATKOZÓ ADATOK 

1.   A lakásra vonatkozó adatok 

 

Lakás címe               (amelyre 

a támogatást igényli)                                                                         

Lakás fajtája       családi ház               társasházi lakás           egyéb:        

Lakás nagysága  ________m2,  

Lakáshasználat jogcíme         tulajdonos         bérlő           albérlő         egyéb: 

 

2.   A lakásfenntartás tényleges költségeire vonatkozó adatok 

 

Költség Ft/hó 
A kérelemhez csatolásra került a költség 

fennállását igazoló dokumentum  
(A megfelelő rész aláhúzandó.) 



Lakbér  lakásbérleti szerződés  igen    nem  

Albérleti díj  albérleti szerződés  igen    nem 

Lakáscélú pénzintézeti kölcsön 

törlesztő-részlete  
 pénzintézeti kölcsönszerződés igen    nem 

Közös költség  társasházi képviselő igazolása igen    nem 

Fűtési díj 

Egyedi fűtés esetén   
Háztartási tüzelőanyag vásárlást 

(szén, fa) tanúsító számla  
igen    nem 

egyéb esetben   szolgáltató által kiállított számla  igen    nem 

Hulladékszállítási- és ártalmatlanítási 

díj 
 szolgáltató által kiállított számla  igen    nem 

Villanyáram-fogyasztás díja  

a négy évszak egy-egy hónapjára 

vonatkozó közüzemi számlák 

igen    nem 

Vízfogyasztás, csatornadíj  igen    nem 

Gázfogyasztás díja  igen    nem 

Lakáscélú munkáltatói kölcsön  Kölcsönszerződés igen-nem 

 

Alulírott kérem, hogy a fentiekben közölt adatok és a becsatolt igazolások alapján a 

LAKHATÁSI  TÁMOGATÁS-ra való jogosultságomat szíveskedjenek megállapítani.  

 

Kérem továbbá, hogy a támogatásra való jogosultság megállapítás esetén a LAKHATÁSI 

TÁMOGATÁS  összegének folyósítása (a megfelelő rész X-szel jelölendő) 

 posta útján, (a megfelelő rész aláhúzandó) lakóhelyemre/tartózkodási helyemre 

történjen. 

 (a megadott számú) folyószámlára történjen. 

 helyi kézbesítő útján történjen  

 

Tudomásul veszem, hogy 

- a szociális hatáskört gyakorló szerv ellenőrizheti a közölt jövedelmi adatok valódiságát, 

- valótlan tartalmú nyilatkozat, vagy igazolás esetén a kérelem elutasítható, a 

jogosulatlanul és rosszhiszeműen igénybevett támogatást pedig vissza kell fizetni,  

- köteles vagyok a feltüntetett adatokban bekövetkezett változást 15 napon belül 

bejelenteni az eljáró hatóságnak.  

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő 

felhasználásához. 
 
Kijelentem, hogy a kérelemhez mellékelt Adatkezelési tájékoztatóban foglaltakat elolvastam és azokat tudomásul vettem.  

 

 

_________________, 20_____év _______________hó ______nap 

 

 

 

__________________________ 

kérelmező aláírása 

 



K é r e l e m  
ÁPOLÁSI TÁMOGATÁS 

  megállapítására 

 

I.   SZEMÉLYI ADATOK 

Megnevezés Kérelmező házastárs (élettárs) 

Neve (születési név is)   

Anyja neve   

Születési hely, év, hó, nap   

Állampolgársága   
A kérelmező idegenrendészeti 

státusza: (szabad mozgás és tartózkodás 

jogával rendelkező, EU kék kártyával 
rendelkező, bevándorolt, letelepedett, 

menekült, oltalmazott, hontalan) 

  

Családi állapota   

Lakóhelye   

Tartózkodási helye   
Hajléktalan személy esetén a 

folyósítás helye 
  

TAJ száma   

Adóazonosító jel   
Telefonszáma (nem kötelező 

megadni)   

A megállapított támogatás 

folyósítása: 
Készpénz       /       postai úton      /      bankszámlára utalás 

Bankszámlaszám                                       

(ha a folyósítást bankszámlára 

kéri) 
  

Folyószámla-vezető pénzintézet    
 

   II.   A KÉRELMEZŐVEL KÖZÖS HÁZTARTÁSBAN ÉLŐ SZEMÉLYEK ADATAI 

Név Születési év, hó, nap Családi kapcsolat Foglalkozás 

1.     

2.     

3.     

4.     

 

Kérelmező nyilatkozata 
Kijelentem, hogy: 

- keresőtevékenységet nem folytatok, 

- rendszeres pénzellátásban nem részesülök,  

- nappali tagozaton tanulmányokat nem folytatok,  

- a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. III. vt. 40. §-a szerinti ápolási díjban 

nem részesülök,  

- büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek.  

Tudomásul veszem hogy: 

- a szociális hatáskört gyakorló szerv ellenőrizheti a közölt jövedelmi adatok valódiságát, 

- valótlan tartalmú nyilatkozat, vagy igazolás esetén a kérelem elutasítható, a jogosulatlanul és 

rosszhiszeműen igénybevett támogatást pedig vissza kell fizetni,  



- köteles vagyok a feltüntetett adatokban bekövetkezett változást 15 napon belül bejelenteni az 

eljáró hatóságnak.  

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő 

felhasználásához. 

  AZ ÁPOLT SZEMÉLYÉRE VONATKOZÓ ADATOK 

Megnevezés Ápolt személyi adatai 

Neve (születési név is)  

Anyja neve  

Születési hely, év, hó, nap  

Állampolgársága  

A kérelmező idegenrendészeti 

státusza: (szabad mozgás és 

tartózkodás jogával rendelkező, EU kék 

kártyával rendelkező, bevándorolt, 

letelepedett, menekült, oltalmazott, 

hontalan) 

 

Családi állapota  

Lakóhelye  

Tartózkodási helye  
Hajléktalan személy esetén a 

folyósítás helye 
 

TAJ száma  

Adóazonosító jel  
Telefonszáma (nem kötelező 

megadni)  

Ha az ápolt személy cselekvőképtelen vagy cselekvőképességében korlátozott, a törvényes 

képviselő neve ...............................................................................................................................……… 

A törvényes képviselő lakcíme: ..........................................................................................................…. 

Jogosultsági feltételekre vonatozó nyilatkozat 

• Egyetértek azzal, hogy az otthoni ápolásomat, gondozásomat az ápolási támogatást kérelmező 

hozzátartozóm végezze. 

• Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő 

felhasználásához. 

Nyilatkozom, hogy 

• közoktatási intézmény tanulói, illetve felsőoktatási intézmény hallgatói jogviszonnyal nem 

rendelkezem, 

• nappali szociális intézményi ellátásban nem részesülök, 

Büntetőjogi felelősségem teljes tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. 

 

Alulírott kérem, hogy a fentiekben közölt adatok és a becsatolt igazolások, nyilatkozatok alapján az 

ÁPOLÁSI TÁMOGATÁS-ra való jogosultságomat szíveskedjenek megállapítani.  
Kijelentem, hogy a kérelemhez mellékelt Adatkezelési tájékoztatóban foglaltakat elolvastam és azokat tudomásul vettem.  
 

..............................., 20..........év ........................hó ...........nap 

 

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

              az ápolást végző személy aláírása        az ápolt személy vagy törvényes képviselőjének 

    aláírása 

 



 



IGAZOLÁS ÉS SZAKVÉLEMÉNY 

ápolási támogatás megállapításához 

 

 

Igazolom, hogy 

 

Kérelmező neve: …………………………………………………………………………….. 

Születési neve:  ………………………………………………………………………………. 

Születési helye: …………………………születési idő: ………év ……………..hó ……..nap  

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

Társadalombiztosítási azonosító jele: …………………………………………………….. 

 

 Tartósan beteg 

 

A gondozás várható időtartama: 

 3 hónapnál hosszabb, vagy 

 

 3 hónapnál rövidebb. 

 

Az igazolást nevezett részére 

a Nemzeti Rehabilitációs és Szociális Hivatal vagy a rehabilitációs szakigazgatási szerv 

..………………………………………… számú szakhatósági állásfoglalása vagy 

szakvéleménye, a …………………………………………………………… fekvőbeteg-

szakellátást nyújtó intézmény …………………………………………………………. 

szakrendelő intézet szakorvosa által kiadott 

…………………………………………………….. keltű igazolás/zárójelentés alapján 

állítottam ki. 

 

Szakvéleményem szerint a fent nevezett személy betegsége miatt állandó és tartós gondozásra 

szorul. 

 

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

 

 

……………………………….. 

háziorvos aláírása, pecsétszáma 

 

 

………………………………… 

háziorvos munkahelyének címe 

 

 

 



N y i l a t k o z a t  

 ÁPOLÁSI TÁMOGATÁS  
megállapításához 

 

 (Az ápolást végző személy tölti ki.) 

 

 

 

Alulírott 

_____________________________________________________________________(név)  

__________________________________________________________________(születési 

.hely, idő) 

___________________________________________________________________________

_____ 

szám alatti lakos büntetőjogi felelősségem tudatában  k  i j e l e n t e m, hogy  

 

 

 1. korom, egészségi állapotom és fizikumom alapján, valamint az ápolt személy 

gondozási és ápolási igényére tekintettel az ápolási, gondozási tevékenységet  

el tudom látni*  nem tudom ellátni* 

 

 

     2. hogy köztem és az általam ápolt, gondozott személlyel tartási, életjáradéki vagy 

öröklési szerződése 

         van *                             nincs*  

 

 

____________________, 20______________________ 

 

 

___________________________ 

ápoló aláírása  

 
Megjegyzés: 

* A megfelelő választ aláhúzással kell jelölni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                      K é r e l e m 
TELEPÜLÉSI TÁMOGATÁS TEMETÉSI SEGÉLY FORMÁJÁBAN 

történő megállapítására 

I.   SZEMÉLYI ADATOK 

Megnevezés kérelmező házastárs (élettárs) 

Neve (születési név is)   

Anyja neve   

Születési hely, év, hó, nap   

Állampolgársága   

Családi állapota   

Lakóhelye   

Tartózkodási helye   

TAJ száma   

Telefonszáma (nem kötelező 

megadni) 
  

Bankszámlaszám                                       

(ha a folyósítást bankszámlára kéri) 
  

Folyószámla-vezető pénzintézet    

A KÉRELMEZŐVEL KÖZÖS HÁZTARTÁSBAN ÉLŐ SZEMÉLYEK ADATAI 

Név 
Születési év, hó, 

nap 
Családi kapcsolat Foglalkozás 

1.     

2.     

3.     

4.     

A JOGOSULTSÁG FELTÉTELEIRE VONATKOZÓ ADATOK 
Az elhalt személy neve (születési 

név is) 
 

Születési helye, ideje és anyja neve   

Haláleset helye és ideje  

Az eltemettetésről gondoskodó 

személy hozzátartozói minősége 
 

A temetési számla összege  

A kérelemhez mellékelni kell: 

- a temetés költségeiről – a kérelmező vagy a vele azonos lakcímen élő 

közeli hozzátartozója  

   nevére – kiállított számla  e r e d e t i  példányát, 

 

- ha a temetési segély megállapítását nem a haláleset helye szerint illetékes 

önkormányzattól kérik, az elhunyt személy  h a l o t t i   

a n y a k ö n y v i  kivonatának másolatát.  

Alulírott kérem, hogy a fentiekben közölt adatok és a becsatolt igazolások, nyilatkozatok alapján a TEMETÉSI 

SEGÉLY-re való jogosultságomat szíveskedjenek megállapítani.  

Büntetőjogi felelősségem tudatában  k i j e l e n t e m,  hogy a kérelemben közölt adatok a valóságnak megfelelnek.  

H o z z á j á r u l o k  a kérelemben közölt adatoknak a szociális igazgatási eljárásban történő felhasználásához és 

kezeléséhez. 

Kijelentem, hogy a kérelemhez mellékelt Adatkezelési tájékoztatóban foglaltakat elolvastam és azokat 

tudomásul vettem.  
 

____________________ 20_____év _______________hó ______nap 

                _____________________ 

Kérelmező aláírása 

 



                                                      K é r e l e m 
TELEPÜLÉSI TÁMOGATÁS TEMETÉSI SEGÉLY FORMÁJÁBAN 

történő megállapítására 

I.   SZEMÉLYI ADATOK 

Megnevezés kérelmező házastárs (élettárs) 

Neve (születési név is)   

Anyja neve   

Születési hely, év, hó, nap   

Állampolgársága   

Családi állapota   

Lakóhelye   

Tartózkodási helye   

TAJ száma   

Telefonszáma (nem kötelező 

megadni) 
  

Bankszámlaszám                                       

(ha a folyósítást bankszámlára kéri) 
  

Folyószámla-vezető pénzintézet    

A KÉRELMEZŐVEL KÖZÖS HÁZTARTÁSBAN ÉLŐ SZEMÉLYEK ADATAI 

Név 
Születési év, hó, 

nap 
Családi kapcsolat Foglalkozás 

1.     

2.     

3.     

4.     

A JOGOSULTSÁG FELTÉTELEIRE VONATKOZÓ ADATOK 
Az elhalt személy neve (születési 

név is) 
 

Születési helye, ideje és anyja neve   

Haláleset helye és ideje  

Az eltemettetésről gondoskodó 

személy hozzátartozói minősége 
 

A temetési számla összege  

A kérelemhez mellékelni kell: 

- a temetés költségeiről – a kérelmező vagy a vele azonos lakcímen élő 

közeli hozzátartozója  

   nevére – kiállított számla  e r e d e t i  példányát, 

 

- ha a temetési segély megállapítását nem a haláleset helye szerint illetékes 

önkormányzattól kérik, az elhunyt személy  h a l o t t i   

a n y a k ö n y v i  kivonatának másolatát.  

Alulírott kérem, hogy a fentiekben közölt adatok és a becsatolt igazolások, nyilatkozatok alapján a TEMETÉSI 

SEGÉLY-re való jogosultságomat szíveskedjenek megállapítani.  

Büntetőjogi felelősségem tudatában  k i j e l e n t e m,  hogy a kérelemben közölt adatok a valóságnak megfelelnek.  

H o z z á j á r u l o k  a kérelemben közölt adatoknak a szociális igazgatási eljárásban történő felhasználásához és 

kezeléséhez. 

Kijelentem, hogy a kérelemhez mellékelt Adatkezelési tájékoztatóban foglaltakat elolvastam és azokat 

tudomásul vettem.  
 

____________________ 20_____év _______________hó ______nap 

                _____________________ 

Kérelmező aláírása 

 



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

 

K é r e l e m    

 

RENDKÍVÜLI TELEPÜLÉSI TÁMOGATÁS KAMATMENTES KÖLCSÖN 

formájában történő megállapítására 

 

I.   SZEMÉLYI ADATOK 

Megnevezés kérelmező házastárs (élettárs) 

Neve (születési név is)   

Anyja neve   

Születési hely, év, hó, nap   

Állampolgársága   

Családi állapota   

Lakóhelye   

Tartózkodási helye   

TAJ száma   

   II.   A KÉRELMEZŐVEL KÖZÖS HÁZTARTÁSBAN ÉLŐ SZEMÉLYEK ADATAI 

 

Név Születési év, hó, nap Családi kapcsolat Foglalkozás 

1.     

2.     

3.     

III.   A JOGOSULTSÁG FELTÉTELEIRE VONATKOZÓ ADATOK 

 

2.  A kamatmentes kölcsön indokolása 

 

 

 

 

 

 

  

 

Alulírott kérem, hogy a fentiekben közölt adatok és a becsatolt igazolások, nyilatkozatok alapján a  

KAMATMENTES KÖLCSÖN-re való jogosultságomat szíveskedjenek megállapítani.  

 

Büntetőjogi felelősségem tudatában  k i j e l e n t e m,  hogy a kérelemben közölt adatok a valóságnak 

megfelelnek.   

H o z z á j á r u l o k  a kérelemben közölt adatoknak a szociális igazgatási eljárásban történő 

felhasználásához és kezeléséhez.  

 

 

 

__________________, 20_____év _______________hó ______nap 

__________________________ 

kérelmező aláírása 

 



K é r e l e m 

 RENDKÍVÜLI GYERMEKVÉDELMI  TÁMOGATÁS 

megállapítására 

I.   SZEMÉLYI ADATOK 

Megnevezés kérelmező házastárs (élettárs) 

Neve (születési név is)   

Anyja neve   

Születési hely, év, hó, nap   

Állampolgársága    

Családi állapota   

Lakóhelye   

Tartózkodási helye   

Telefonszáma (nem kötelező 

megadni) 
  

   II.   A KÉRELMEZŐVEL KÖZÖS HÁZTARTÁSBAN ÉLŐ SZEMÉLYEK ADATAI 

 

Név 
Születési év, hó, 

nap 

Családi 

kapcsolat 
Foglalkozás 

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

III.   A JOGOSULTSÁG FELTÉTELEIRE VONATKOZÓ ADATOK 

N y i l a t k o z a t  a segélyezés indokoltságáról: 

 

 

 

 

 

 

A kérelemhez mellékelni kell:  a többletkiadások hitelt érdemlő bizonyító dokumentumait.                   

 
Alulírott kérem, hogy a fentiekben közölt adatok és a becsatolt igazolások, nyilatkozatok alapján a RENDKÍVÜLI  

GYERMEKVÉDELMI  TÁMOGATÁS-ra való jogosultságomat szíveskedjenek megállapítani.  

Büntetőjogi felelősségem tudatában  k i j e l e n t e m,  hogy a kérelemben közölt adatok a valóságnak megfelelnek.   

H o z z á j á r u l o k  a kérelemben közölt adatoknak a gyermekvédelmi eljárásban történő felhasználásához és 

kezeléséhez.  

Kijelentem, hogy a kérelemhez mellékelt Adatkezelési tájékoztatóban foglaltakat elolvastam és azokat 

tudomásul vettem.  

 

_____________________, 20_____év _______________hó ______nap 

__________________________ 

                kérelmező aláírása 

 





KÉRELEM 

BÖLCSŐDEKEZDÉSI, ÓVODAKEZDÉSI, ISKOLAKEZDÉSI TÁMOGATÁS IRÁNT 

 

1. Kérelmező adatai: 

Név:.............................................................................................................................................. 

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

Születési hely és idő:  …………………………………………………………………………..  

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

TAJ szám: …………………………………… Adóazonosító jel:……………………………... 

Lakóhely (bejelentett): ……………………………………………………………………….... 

Telefonszám*:.......................................................e-mail cím*:................................................... 

A támogatást (a megfelelő betűjel bekarikázandó) 

a) postai úton kérem. 

b) folyószámlára utalással kérem a  

……………………………………………………………………….sz. számlaszámra. 

2. Kérelmező családjában élő bölcsődei/óvodai nevelésben részesülő, alap- vagy középfokú 

köznevelési intézmény nappali tagozatán tanuló gyermek(ek): 
2.1.1. Gyermek neve:  ..........................................................................................................................................  

2.1.2. Gyermek lakóhelye:  ..................................................................................................................................  

2.1.3. Bejelentett tartózkodási helye:  ..................................................................................................................  

2.1.4. Anyja neve:  ................................................................................................................................................  

2.1.5. Születési helye, ideje (év, hó, nap):  ...........................................................................................................  

2.1.6. Társadalombiztosítási Azonosító Jele:               

2.1.7. Bölcsőde/óvoda/iskola neve: ......................................................................................................................  

2.1.8. Címe:  .........................................................................................................................................................  

2.1.9. Osztály:……………………………………Képzési forma:………………… 

2.2.1. Gyermek neve:  ..........................................................................................................................................  

2.2.2. Gyermek lakóhelye:  ..................................................................................................................................  

2.2.3. Bejelentett tartózkodási helye:  ..................................................................................................................  

2.2.4. Anyja neve:  ................................................................................................................................................  

2.2.5. Születési helye, ideje (év, hó, nap):  ...........................................................................................................  

2.2.6. Társadalombiztosítási Azonosító Jele:               

2.2.7. Bölcsőde/óvoda/iskola neve:  .....................................................................................................................  

2.2.8. Címe:  .........................................................................................................................................................  

2.2.9. Osztály:……………………………………Képzési forma:………………… 

2.3.1. Gyermek neve:  ..........................................................................................................................................  

2.3.2. Gyermek lakóhelye:  ..................................................................................................................................  

2.3.3. Bejelentett tartózkodási helye:  ..................................................................................................................  

2.3.4. Anyja neve:  ................................................................................................................................................  

2.3.5. Születési helye, ideje (év, hó, nap):  ...........................................................................................................  

2.3.6. Társadalombiztosítási Azonosító Jele:               

2.3.7. Bölcsőde/óvoda/iskola neve:  .....................................................................................................................  

2.3.8. Címe:  .........................................................................................................................................................  

2.3.9. Osztály:……………………………………Képzési forma:………………… 

 

 

 

3. Kérelmezővel a fenti címen közös háztartásban élő családtagok: 

 A B C D E 

3.1. Név Anyja neve Születési helye, 

ideje 

(év, hó, nap) 

Családi kapcsolat 

megnevezése 

TAJ szám 

3.2.      

3.3.      

3.4.      

3.5.      

4. A család1 jövedelmei: 



Név Hozzátartozói2 viszony a 

kérelmezővel 

Jövedelem3 típusa Összeg 

    

    

    

    

    

A jövedelemről/jövedelmekről kiállított munkáltatói igazolás(oka)t a kérelemhez mellékelni kell ! 

4. Benyújtási határidő: minden év november 30. 

5. Nyilatkozatok 

5.1. Tudomásul veszem, hogy a határidőn túl benyújtott kérelmek elbírálására nincs lehetőség. 

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

5.3. A közölt adatoknak az ellátáshoz és nyilvántartásához kapcsolódó felhasználásához, valamint a törvényben 

meghatározott statisztikai célú adatfeldolgozásához hozzájárulok. 

Kijelentem, hogy a kérelemhez mellékelt Adatkezelési tájékoztatóban foglaltakat elolvastam és azokat 

tudomásul vettem.  
 

 

Egervár, ………év……………….hó …..nap 

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

                                                                                       Kérelmező 
1 Család:  

Egy lakásban, vagy személyes gondoskodást nyújtó bentlakásos szociális, gyermekvédelmi intézményben együtt 

lakó, ott bejelentett lakóhellyel vagy tartózkodási hellyel rendelkező közeli hozzátartozók közössége. 
2Közeli hozzátartozó: 

a) a házastárs, az élettárs, 

b) a húszévesnél fiatalabb, önálló keresettel nem rendelkező; a huszonhárom évesnél fiatalabb, önálló keresettel 

nem rendelkező, nappali oktatás munkarendje szerint tanulmányokat folytató; a huszonöt évesnél fiatalabb, 

önálló keresettel nem rendelkező, felsőoktatási intézmény nappali tagozatán tanulmányokat folytató vér 

szerinti, örökbe fogadott, illetve nevelt gyermek, 

c) korhatárra való tekintet nélkül a tartósan beteg, az autista, illetve a testi, érzékszervi, értelmi vagy 

beszédfogyatékos vér szerinti, örökbe fogadott, illetve nevelt gyermek, amennyiben ez az állapot a gyermek 

25. életévének betöltését megelőzően is fennállt (a továbbiakban: fogyatékos gyermek), 

d) a 18. életévét be nem töltött gyermek vonatkozásában a vér szerinti és az örökbe fogadó szülő, illetve a szülő 

házastársa vagy élettársa. 
3 Jövedelem: 

a) a havi rendszerességgel járó - nem vállalkozásból, illetve őstermelői tevékenységből (a továbbiakban együtt: 

vállalkozás) származó - jövedelem esetén a kérelem benyújtását megelőző hónap jövedelmét, 

b) a nem havi rendszerességgel szerzett, illetve vállalkozásból származó jövedelem esetén a kérelem benyújtásának 

hónapját közvetlenül megelőző tizenkét hónap alatt szerzett jövedelem egyhavi átlagát kell figyelembe venni, 

azzal, hogy a b) pont szerinti számításnál azon hónapoknál, amelyek adóbevallással már lezárt időszakra esnek, 

a jövedelmet a bevallott éves jövedelemnek e hónapokkal arányos összegében kell beszámítani. 

                        

 

 

 

 

 

 

 



KÉRELEM 

SZÜLETÉSI TÁMOGATÁS IRÁNT 

      

1) Alulírott kérem a születési támogatás megállapítását. 

2) Kérelmező szülő adatai: 

 

Név:......................................................................................................................................................... 

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

Születési hely és idő:  ……………………………………………………………………………..….. 

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

TAJ szám: …………………………………… Adóazonosító jel:……………………………............. 

Lakóhely (bejelentett): ……………………………………………………………………….............. 

Telefonszám*:.......................................................e-mail cím*:............................................................ 

A támogatást (a megfelelő betűjel bekarikázandó) 

a) postai úton kérem. 

b) folyószámlára utalással kérem a  

……………………………………………………………………….sz. számlaszámra. 

3) A gyermek adatai, akire tekintettel a támogatást igényli: 

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

Születési hely és idő:……………..………………………………................................................... 

Születési anyakönyvi kivonat száma: …………………………………………………………….. 

Védőnő neve és rendelőjének címe: ………………………………………………………………. 

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

4) A család1 jövedelmei: 

Név TAJ szám Hozzátartozói2 

viszony a 

kérelmezővel 

Jövedelem3 

típusa 
Összeg 

     

     

     

     

     

     
5) Nyilatkozatok 

-   Nyilatkozom, hogy gyermekemet saját háztartásomban nevelem.  

- Anyagi és büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy az általam közölt adatok a valóságnak 

megfelelnek. 

- Az általam közölt személyes adatok kezelésére vonatkozó tájékoztatást megkaptam, és tudomásul 

veszem, hogy a kérelemben szereplő személyes adatokat a szociális hatóság a kérelem elbírálása 

céljából jogosult kezelni, és a kezelésükhöz való hozzájárulást a hatóság az információs önrendelkezési 

jogról és az információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvény 6. § (6) bekezdése alapján vélelmezi.  

- A *-gal jelölt, általam önkéntesen közölt adatok szociális igazgatási eljárás során történő 

felhasználásához hozzájárulok. 

Kijelentem, hogy a kérelemhez mellékelt Adatkezelési tájékoztatóban foglaltakat elolvastam és azokat 

tudomásul vettem.  

 

Kelt: ………év……………..hó……….nap   

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

                       kérelmező aláírása 
 

Család:  

Egy lakásban, vagy személyes gondoskodást nyújtó bentlakásos szociális, gyermekvédelmi intézményben együtt 

lakó, ott bejelentett lakóhellyel vagy tartózkodási hellyel rendelkező közeli hozzátartozók közössége. 

Közeli hozzátartozó: 



a) a házastárs, az élettárs, 

b) a húszévesnél fiatalabb, önálló keresettel nem rendelkező; a huszonhárom évesnél fiatalabb, önálló keresettel 

nem rendelkező, nappali oktatás munkarendje szerint tanulmányokat folytató; a huszonöt évesnél fiatalabb, 

önálló keresettel nem rendelkező, felsőoktatási intézmény nappali tagozatán tanulmányokat folytató vér 

szerinti, örökbe fogadott, illetve nevelt gyermek, 

c) korhatárra való tekintet nélkül a tartósan beteg, az autista, illetve a testi, érzékszervi, értelmi vagy 

beszédfogyatékos vér szerinti, örökbe fogadott, illetve nevelt gyermek, amennyiben ez az állapot a gyermek 

25. életévének betöltését megelőzően is fennállt (a továbbiakban: fogyatékos gyermek), 

d) a 18. életévét be nem töltött gyermek vonatkozásában a vér szerinti és az örökbe fogadó szülő, illetve a szülő 

házastársa vagy élettársa. 

Jövedelem: 

a) a havi rendszerességgel járó - nem vállalkozásból, illetve őstermelői tevékenységből (a továbbiakban együtt: 

vállalkozás) származó - jövedelem esetén a kérelem benyújtását megelőző hónap jövedelmét, 

b) a nem havi rendszerességgel szerzett, illetve vállalkozásból származó jövedelem esetén a kérelem benyújtásának 

hónapját közvetlenül megelőző tizenkét hónap alatt szerzett jövedelem egyhavi átlagát kell figyelembe venni, 

azzal, hogy a b) pont szerinti számításnál azon hónapoknál, amelyek adóbevallással már lezárt időszakra esnek, 

a jövedelmet a bevallott éves jövedelemnek e hónapokkal arányos összegében kell beszámítani. 

A jövedelemről/jövedelmekről kiállított munkáltatói igazolás(oka)t a kérelemhez 













 
Egervár Község Polgármesterétől 

8913 Egervár, Vár u.2. Tel.: +36(30)3354 740   Fax:+36(92)564 014 
e-mail: polgarmester@egervar.hu      KRID azonosító: 430929170 

M  E  G  H  Í  V  Ó 

 
Magyarország Helyi Önkormányzatairól szóló 2011. évi CLXXXIX tv. 45. §.-ban biztosított 
jogkörömben, Egervár Község Önkormányzata Képviselő-testületének rendkívüli ülését  
 

2024. december 23. (hétfő)  16.30  órára  
 
összehívom, melyre tisztelettel meghívom 
 
………………………………………………..Önkormányzati Képviselőt  
  
Az ülés  helye:  Egervár, Vár utca 2. 
 
N A P I R E N D E K :   
 
1./ Szociális étkeztetés térítési díja, önköltségszámítás 
Előadó: polgármester 
 
2./ A települési támogatásról, gyermekvédelmi ellátásokról, valamint a személyes gondoskodást nyújtó 
ellátásokról szóló önkormányzati rendelet módosítása 
Előadó: polgármester 
 
3./ Egyebek  
Előadó: Polgármester, Képviselők, Jegyző 
 
 
 
Egervár, 2024. december 18. 
 
  

Tisztelettel:      
Gyerkó Gábor polgármester s.k.  


