Kérelem
Mozgáskorlátozott támogatás megállapítására

Alulírott azzal a kéréssel fordulok Szegvár Nagyközség Jegyzőjéhez, hogy részemre a következő mozgáskorlátozott támogatásokat szíveskedjen megállapítani:

a.) személygépkocsi szerzési támogatás

b.) személygépkocsi átalakítási támogatás

c.) közlekedési támogatás

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

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

Szül. hely, idő: ………………………………………………………………………………………..

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

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

Lakcíme: 6635 Szegvár, ………………………………………………………………………………

Nettó jövedelem: ………………………………………….. Ft.

Vagyoni helyzet:
Ingatlan: ……………………………………………………………………..


Gépkocsi: ……………………………………………………………………

Lakáshasználat jogcíme: tulajdonos, tulajdonos rokona, főbérlő, főbérlő rokona, társbérlő, albérlő, ágybérlő, jogcím nélküli, haszonélvező. (*)
Lakás komfortfokozata: komfort nélküli, félkomfortos, komfortos, összkomfortos. (*)

Lakószobák száma: …………….. / …………….., lakóház nagysága: …………….. m2.

Munkaviszonyban áll-e: 

⁪ igen

⁪ nem.

Tanulói jogviszony: 

⁪ óvodai

⁪ iskolai

⁪ felsőfokú.

Eltartott kiskorúak száma: ……………… fő.

Családi állapot: nőtlen/hajadon, házas, elvált, különélő, özvegy. (*)
Iskolai végzettség: nincs, 8 általánosnál kevesebb, 8 általános, befejezett szakmunkásképző vagy szakiskola, befejezett középfokú, befejezett felsőfokú. (*)
Kérelmezővel közös háztartásban élő családtagok (házastárs, élettárs, gyermek, testvér, unoka) neve és születési ideje:

	Név
	Szül. hely, idő
	Rokoni kapcsolat
	Jövedelem

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Családi pótlék: …………….. Ft.

Tartásdíj: …………….. Ft.

Rendszeres gyermekvédelmi támogatás: …………….. Ft.

(*) A megfelelő aláhúzandó!

A családban az egy főre jutó jövedelem: …………………………….. Ft/fő.

Havi jövedelemként az elmúlt évi egész jövedelem egyhavi átlagát kell feltüntetni.
Szerzési és átalakítási támogatáshoz kérem kitölteni:

· Vezetői engedéllyel a mozgáskorlátozott rendelkezik: igen – nem

· A személygépkocsit a kérelmező munkaviszony, tanulói viszony folytatására használná: igen – nem

· A támogatás összegét segédmotoros rokkantkocsi, vagy kerekesszék vásárlására használja fel: igen – nem

· A kérelmező a honvédelmi kötelezettség teljesítése során, azzal összefüggésben vált súlyos mozgáskorlátozottá: igen – nem

· A kérelmező hadirokkantnak minősül-e: igen – nem

· Családban él: igen – nem

· Egyedülálló: igen – nem

· Gyermekét/gyermekeit egyedül neveli: igen – nem

· A családban a mozgáskorlátozottak száma: …………….. fő.

· Személygépkocsival rendelkezik, amely ……………….. éves.

· Egyéb információ: …………………………………………………………………………….

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

A kérelmet az alábbi indokok alapján terjesztem elő: 

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

A kérelemhez mellékelni kell:

a.) A háziorvos által kiállított orvosi szakvéleményt, ha nem végleges az állapota,

b.) saját, valamint a vele egy háztartásban élő közeli hozzátartozó ………….. évre vonatkozó jövedelemigazolását,

c.) érvényes vezetői engedély másolatát,

d.) a szállítást végző személy érvényes vezetői engedélyének másolatát,

e.) a szállítást végző személy vállaló nyilatkozatát,

f.) arra vonatkozó nyilatkozatot, hogy a jelen kérelem benyújtását megelőző hét éven belül sem maga, sem házastársa vagy gyermeke nem részesült gépjármű-vásárlási-, szerzési-, átalakítási támogatásban, illetve gépjármű-behozatali vámmentességben,

g.) saját, illetve házastársa és gyermeke munkaviszonya, munkaviszony jellegű egyéb jogviszonya, tanulói, hallgatói jogviszonya fennállására való igazolást.

Szegvár, …..….. év …….. hó ……… nap







……………………………………….







             Kérelmező aláírása

Nyilatkozat

Közlekedési támogatás iránti kérelemhez

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

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

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

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

Lakcíme: ………………………………………………………………………………………….

Szám alatti lakos - a tájékoztatás után, mely szerint a módosított 164/1996. (XII. 27.) Korm. rendelet 6. §-ának (6) bekezdésében foglaltak értelmében nem jogosult közlekedési támogatásra az a súlyos mozgáskorlátozott személy, aki fogyatékossági támogatásban részesül és erről a 9. § (1) bekezdés j. pontja értelmében a nyilatkozatot mellékelni kell - nyilatkozom, hogy a közlekedési támogatási kérelem benyújtásának időpontjában fogyatékossági támogatásban nem részesülök.
Szegvár, ............. év ……….. hó ………. nap







……………………………………..








kérelmező aláírása

NYILATKOZAT

Személyes adatok kezeléséhez való hozzájárulásról

Alulírott hozzájárulok ahhoz, hogy Szegvár Nagyközség Polgármesteri Hivatal Igazgatási Osztálya a benyújtott kérelemben feltüntetett, jegyzőkönyvben rögzített, vagy hiánypótlásra felhívást követően közölt személyes adataimat/gyermekeim személyes adatait a kérelem elbírálása, illetve az eljárás lefolytatása érdekében kezelje.

Tudomásul vettem a tájékoztatást, mely szerint az ügyemmel kapcsolatos eljárás megindításáról értesítést kérhetek.

Kijelentem, hogy értesítést nem kérek.

Szegvár, ……………….. év …….. hó ………. nap









………………………………………..









        a kérelmező vagy törvényes









            képviselőjének aláírása
Nyilatkozat
Különleges adatok kezeléséhez való hozzájárulásról
Alulírott hozzájárulok ahhoz, hogy Szegvár Nagyközség Polgármesteri Hivatal Igazgatási Osztálya a benyújtott kérelemben feltüntetett, jegyzőkönyvben rögzített, vagy hiánypótlásra felhívást követően közölt különleges adataimat/gyermekeim adatait a kérelem elbírálása, illetve az eljárás lefolytatása érdekében kezelje.
Tudomásul veszem, hogy ezen nyilatkozat nem érinti a törvényben kötelezően előírt adatkezelések teljesítését.

Megjegyzés:

Különleges adat:

a.) a fai eredetre, a nemzetiségi és etnikai hovatartozásra, a politikai véleményre vagy pártállásra, a vallásos vagy más meggyőződésre,

b.) az egészségi állapotra, a kóros szenvedélyre, a szexuális életre, valamint a büntetett előéletre vonatkozó személyes adatok.

Szegvár, ……………….. év …….. hó ………. nap









………………………………………..









        a kérelmező vagy törvényes









            képviselőjének aláírása

I. FOKÚ ORVOSI SZAKVÉLEMÉNY

Kitöltésére jogosult e nyomtatvány másik oldalán aláhúzott pontok alapján:

· 1/1, 1/2, 1/3, 2/3, 2/4 szerint a háziorvos

· 1/4, 1/5, 2/1, 2/2 szerint az illetékes szakorvos

	Név:
	

	Szül. hely, idő:
	

	Lakcím:
	


szám alatti kérelmező orvosi vizsgálatát a következők szerint végeztük el:

Diagnózis:
……………………………………………………………


…………………………………………………………… 


(latin és magyar megfelelője)

Állapot leírása (magyar nyelven):

1. Jobb felső végtag:
……………………………………………………………………………….

2. Bal felső végtag:
……………………………………………………………………………….

3. Jobb alsó végtag:
……………………………………………………………………………….

4. Bal alsó végtag:

……………………………………………………………………………….

5. Törzs, gerincoszlop:
……………………………………………………………………………….

6. Vázizomzat:

……………………………………………………………………………….

Alkalmazott segédeszközök: ………………………………………………………………………….

Közlekedőképesség minősítése (vizsgálat és szubjektív megítélés alapján):

Életvitelszerűen ágyhoz kötött fekvőbeteg, és szállítása csak mentőjárművel biztosítható: (*) igen – nem
a.) járás: (*) 
       képtelen (3)
súlyosan nehezített (2)
nehéz (1)
normál (0)

b.) terhelhetőség (*):    képtelen (3)
súlyosan nehezített (2)
nehéz (1)
normál (0)

c.) jármű haszn. (*):     képtelen (3)
súlyosan nehezített (2)
nehéz (1)
normál (0)

     (tömegközlek.)

Érvényes gépjárművezetői engedéllyel: (*)           rendelkezik    -    nem rendelkezik

Állapota: (*)      végleges    -    változhat, következő évben felülvizsgálandó

Állapota fennáll: ……………… év ………………………. hó óta.

          …………………………………….           P.h.         …………………………………….

          A munkahely azonosító bélyegzője                                       háziorvos/szakorvos

Dátum: ………… év ……….. hó ……… nap

Alulírott hozzájárulok, hogy adataimat (gyermekem adatait) a szakvélemény kiállítása, illetve annak véleményezése céljából kezeljék.





…………………………………….





           Kérelmező aláírása

Figyelem: Ezen orvosi szakvéleményben szereplő adatok helyességéért a 164/1995. (XII. 27.) Korm. rendelet 20. § (5) – (7) bekezdései alapján a kiállító felel.

(*) A megfelelő aláhúzandó!

