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Szám:  ……../….….

KÉRELEM

TANÉVKEZDÉSHEZ KAPCSOLÓDÓ TELEPÜLÉSI TÁMOGATÁS IRÁNT

Alulírott (név) ………………………………………………………………………………..

(születési név): ……………………………………………………………………………….

(szül.hely, idő): …………………………………………………………………………………

(anyja neve): …….…………….…………TAJ-szám:………………………………………

Királyszentistván,  ………………………………………………………… u. …….. sz.  alatti

lakos  kérem,  hogy  részemre  tanévkezdéshez  kapcsolódó  települési  támogatást  nyújtani

szíveskedjenek.

Kérelmező nettó jövedelme: …………..

A kérelmezővel közös háztartásban élők adatai:

Név ……………………………………………………..

(születési név): ……………………………………………………..

(szül.hely, idő): ……………………………………………………..

(anyja neve): …….…………….……………………………..…..

TAJ-szám: …………………………………………...………...

lakcím:  …………………………………………………….

rokoni kapcsolat: ………………………… tanévkezdési támogatásra jogosult: igen/nem*

nettó jövedelem: ………….

Név ……………………………………………………..

(születési név): ……………………………………………………..

(szül.hely, idő): ……………………………………………………..

(anyja neve): …….…………….……………………………..…..

TAJ-szám: …………………………………………...………...

lakcím:  …………………………………………………….

rokoni kapcsolat: ………………………… tanévkezdési támogatásra jogosult: igen/nem*

jövedelem: ………….

Név ……………………………………………………..

(születési név): ……………………………………………………..

(szül.hely, idő): ……………………………………………………..

(anyja neve): …….…………….……………………………..…..

TAJ-szám: …………………………………………...………...

lakcím:  …………………………………………………….

rokoni kapcsolat: ………………………… tanévkezdési támogatásra jogosult: igen/nem*

nettó jövedelem: ………….
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Név ……………………………………………………..

(születési név): ……………………………………………………..

(szül.hely, idő): ……………………………………………………..

(anyja neve): …….…………….……………………………..…..

TAJ-szám: …………………………………………...………...

lakcím:  …………………………………………………….

rokoni kapcsolat: ………………………… tanévkezdési támogatásra jogosult: igen/nem*

jövedelem: ………….

Név ……………………………………………………..

(születési név): ……………………………………………………..

(szül.hely, idő): ……………………………………………………..

(anyja neve): …….…………….……………………………..…..

TAJ-szám: …………………………………………...………...

lakcím:  …………………………………………………….

rokoni kapcsolat: ………………………… tanévkezdési támogatásra jogosult: igen/nem*

jövedelem: ………….

*Kérjük, hogy a gyermekeknél a megfelelőt választ aláhúzni szíveskedjenek!

Kérem, 
hogy  a  családi  pótlékról  az  igazolást  az  Önkormányzat  szerezze  be.  A  családi  pótlék
…………………………………… névre kerül folyósításra.

Ügyintéző tölti ki!
Kérelmező családjában az egy főre jutó jövedelem:  ………………

Királyszentistván,  …………………………………..

…………………………………
kérelmező aláírása

A kérelemhez csatoltandók:

a kérelem benyújtását megelőző hónapra vonatkozó jövedelemigazolás(ok)

családi pótlékról igazolás (kérelemre a hivatal is biztosítja)

szükség esetén a Munkaügyi Központ által kiállított hatósági bizonyítvány

iskola-látogatási igazolás

Jogosultsági feltételek:

A  támogatásra  azok  a  településen  életvitelszerűen  élő,  a  tárgyév  június  30.  napján
lakóhellyel  rendelkező  középiskolába  járó  tanulók,  valamint  felsőoktatási  intézmény
nappali tagozatán tanulmányokat folytató hallgatók jogosultak, akiknek a családjában
az egy főre eső jövedelem az öregségi nyugdíj mindenkori legkisebb összegének 300 %-
át (85.500,- Ft-ot) nem haladja meg.
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