K É R E L E M

a súlyos mozgáskorlátozott személyek közlekedési kedvezményeinek megállapítására

(164/1995. (XII.27.) Kormány rendelet)
1.) KÖZLEKEDÉSI TÁMOGATÁS
2.) SZEMÉLYGÉPKOCSI SZERZÉSI TÁMOGATÁS
3.) SZEMÉLYGÉPKOCSI ÁTALAKÍTÁSI TÁMOGATÁS
(a megfelelő válasz aláhúzandó)

N É V (születési név):

SZÜL.HELY.IDŐ:


 családi állapot: 

ANYJA NEVE: 

LAKÓHELYE: 

TARTÓZKODÁSI HELYE: 

MUNKAHELYE: 

Előző évi jövedelme (nyugdíja): 

Jelenleg súlyos fogyatékossági támogatásban: részesülök
/ nem részesülök.

(a megfelelő válasz aláhúzandó)

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak az igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

Jövedelmi adatok
1.  A közeli hozzátartozók neve:                              szül ideje:
rokonsági foka:

a) 


b) 

c) 

d) 

e) 

f) 

- 2 -

2. A kérelmező, valamint házastársának (élettársának) és a vele egy háztartásban élő közeli hozzátartozóinak a havi jövedelme forintban: 

	 A jövedelem típusa
	Kérelmező
	Házastársa (élettársa)
	Közeli hozzátartozó

	1. Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó, (közfoglalkoztatás)
	 
	 
	 

 
	 

 

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

 
	 

 

	3. Alkalmi munkavégzésből származó
	 
	 
	 

 
	 

 

	4.Gyermekgondozási                     támogatások (Gyed, Gyes, családi pótlék, gytartásdíj, stb.
	 
	 
	 

 
	 

 

	5. Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	 
	 
	 

 
	 

 

	6. Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	 
	 
	 

 
	 

 

	7. Egyéb jövedelem
	 
	 
	 

 
	 

 

	8. Összes jövedelem:
 
	9. Egy főre jutó jövedelem:



Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a kérelemben közölt adatok a valóságnak megfelelnek. 
Tudomásul veszem, hogy a közölt adatok valódiságát a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10.§.(7) bekezdése alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv az Adóhatóság - illetékes igazgatósága- útján ellenőrizheti.
Alulírott nyilatkozom, hogy ezen kérelmem ügyében a közigazgatási hatósági eljárás és szolgáltatás általános szabályairól szóló 2004. évi CXL. törvény 29.§ (9) bekezdése szerinti, az eljárás megindításáról szóló értesítésem
kérem


nem kérem

Kazincbarcika, 


kérelmező vagy törvényes


képviselőjének aláírása
Melléklet a 164/1995./XII.27./ Korm. rendelethez.


Nyilvántartási szám: 

I. fokú ORVOSI SZAKVÉLEMÉNY

Név:
 


Szül.év.hó.nap: 



Lakcíme:
 


szám alatti kérelmező szakorvosi vizsgálatát a következők szerint végeztük el:

Diagnózis: 
 
/ latin és magyar megfelelője /

Állapotleírás / 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.

/tömegközl./
képtelen /3/
Súlyosan nehezített /2/
nehéz /1/
normál /0/

Érvényes gépjárművezetői engedéllyel   - rendelkezik 
- nem rendelkezik.

Állapota:     végleges - változhat, következő évben felülvizsgálandó.

Állapota fennáll: 
 év 
 hó óta


P.H.


háziorvos/szakorvos


P.H.


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 /5/-/7/ bek. alapján a kiállító felel.
