KÖZLEKEDÉSI KEDVEZMÉNYEK IGÉNYBEVÉTELE IRÁNTI KÉRELEM

Alulírott /név/: ___________________________________________________

Leánykori neve: __________________________________________________

Budakalász: _____________________________________________________

alatti lakos /szül.hely, idő/: _________________________________________

anyja neve:  __________________________   Havi  jövedelme: ___________ 

Kérelmezővel közös  háztartásban  élők  adatai:
Név:                             Szül.hely.idő:            Anyja neve:               Jövedelem:

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

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

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

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

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

Kérem, hogy a mozgáskorlátozottak közlekedési támogatásának  rendszeréről szóló 164/1995. /XII.27./ Kormány rendelet  2. §. szerinti

a./
szerzési támogatást,

b./
átalakítási támogatást,

c./
közlekedési költség támogatást,

Kérem, hogy a __________számú ____________keltezésű, szerzési támogatásra való jogosultságot megállapító határozatot szíveskedjenek meghosszabbítani.
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Jelen  kérelemhez csatolom:

· I. fokú orvosi  szakvéleményt,

· saját és velem közös háztartásában élők  2010. évi  jövedelem igazolását,

· iskolalátogatási igazolást /amennyiben tanuló van a családban/,

· kereső tevékenység esetén a munkaviszony fennállására vonatkozó igazolást 

· nyilatkozatot a fogyatékossági támogatásról,

személygépkocsi szerzési támogatás iránti kérelemhez fentieken kívül csatolom: (  az érvényes vezetői engedélyem másolatát, 

· nyilatkozatot arról, hogy 7 éven belül  részesültem-e   szerzési   támogatásban

· egyedülálló esetén a súlyos mozgáskorlátozott személy nyilatkozatát az egyedülállóságról

segédmotoros rokkantkocsi vagy kerekesszék szerzési támogatása esetén:

(  a Pest megyei rehabilitációs főorvos javaslatát

Alulírott hozzájárulok, hogy adataimat (gyermekem adatait) a közlekedési kedvezmények elbírálása céljából kezeljék.

Budakalász, 2011. _________________hó________nap

____________________

kérelmező  aláírása

N Y I L A T K O Z A T

Alulírott büntetőjogi felelősségem teljes tudatában kijelentem, hogy a súlyos fogyatékosság minősítésének és felülvizsgálatának, valamint a fogyatékossági támogatás folyósításának szabályairól szóló 141/2000./VIII.9./ Korm. rendelet által biztosított fogyatékossági támogatást nem veszem igénybe.

Budakalász, 2011. ………………….hó………nap

_____________________

kérelmező aláírása

MUNKÁLTATÓI IGAZOLÁS

Munkáltató szerv neve:                                                 Név:……………………………….…...

……………………………………………                   Lakcím:………………………………..                                                         

Igazoljuk fent nevezett munkavállalónk 2010. évi keresetére, jövedelmére vonatkozó adatokat.

Év hónap
Számfejtett munkabér táppénz + egyéb jövedelem
Ebből levonás személyi jövedelem-adó
Ebből levonás eü..bizt..és nyugdíjjá-rulék
Ebből levonás magánnyugdíj pénztári tagdíj
Ebből levonás munkaerő-piaci járulék
Ebből levonás tartásdíj
Nettó jövedelem

2010. 01.










2010. 02.










2010. 03.










2010. 04.










2010. 05.










2010. 06.










2010. 07.










2010. 08.










2010. 09.










2010. 10.










2010. 11.

 








2010. 12.










1 hónapra jutó átlagjöv








A 2010. évben szerzett béren kívüli juttatás (pld. étkezési hozzájárulás, üdülési csekk, iskoláztatási  támogatás,  internett  hozzájárulás,  utazási  költségtérítés  stb.)  egyhavi átlaga: 

………………………………….

Igazoljuk, hogy nevezett munkavállalónk jelenleg is munkaviszonyban   áll       -        nem áll*

2011………………………………………

                                                                                    P.H.

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

                                                                                                                 munkáltató aláírása                                                                                     

Megbízás

Alulírott, …………………………………………………………………… név

…………………………………………………...szám alati lakos, megbízást adok Budakalász

Város    Önkormányzat     Polgármesteri     Hivatalának,     hogy   a    részemre    megállapított közlekedési költség támogatás összegét a ……………………………………………………… pénzintézetnél vezetett ………………………………………………... számú folyószámlámra  utalja át.

Budakalász…………….év ……………….. hó……….nap

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

                                                                                                                            aláírás

___________________________________________________________________________

Alulírott ……………………………………………………………………………………. név     

…………………………………………………………… szám alatti lakos nyilatkozom, hogy 

folyószámlával nem rendelkezem.

A  részemre  megállapított  lakásfenntartási  támogatást  az  alábbi  lakcímre  kérem  postázni: 

………………………település ……………………………………….utca, tér stb. ………hsz. 

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

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

                                                                                                                               aláírás

2. számú melléklet a 164/1995.(XII.27.) Korm.rendelethez

Nyilvántartási sz.:  .................................

I. fokú orvosi szakvélemény

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

Szül. év, hó, nap: …………………………………………………………………………………………………………..

Lakcím: …………………………………………………………………………………………………………………….

szám alatti  kérelmező szakorvosi 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 gépjárművezető engedéllyel: *                 rendelkezik                           nem rendelkezik

Állapota: *            végleges                   változhat, következő évben felülvizsgálandó

Állapota fennáll:..........................év..............................hó óta                                                                           P.H.

Dátum: ……………………………………..                                                                                          

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

háziorvos/szakorvos

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

a munkahely azonosító bélyegzője

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

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

                                                                                                                                          kérelmező

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

*  A megfelelő válasz aláhúzandó.              

