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SZOCIÁLIS ÉS SZOCIÁLIS INTÉZMÉNYI IRODA

IKERSZÜLÉSI
támogatásként megállapítható 

települési támogatás iránti kérelem

cím: 1163 Budapest, Havashalom utca 43. | telefon: +36 1 4011 400
honlap: www.bp16.hu/ugyek | e-mail: szocialisiroda@bp16.hu
ügyfélfogadás: hétfő 8 – 12 és 12:30 - 17:30 | szerda 8 - 12 és 12:30 – 16 óráig
A kérelmezőre vonatkozó adatok:
Kérelmező neve: ……………………………………………………………………………………………………………..
Születési neve: ………………………………………………………………………………………………………………..
Anyja neve: …………………………………………………………………………………………………………………….
Születés helye, ideje (év, hó, nap): ……………………………………………………………………………………..
Társadalombiztosítási Azonosító Jele (TAJ): __ __ __  -  __ __ __- __ __ __ 
Neme:         □ nő 

□ férfi 
         
Lakóhelye (lakcímkártyán):
116__ Bp., ………..…………………..…………………………………….………………………………………………..
Tartózkodási helye (lakcímkártyán ha van):
……………….…………………………………………………………………………………………………………………….
Életvitelszerűen lakik (levelezési-utalási cím):
116__ Bp., …………..………….….………………………………………………………………………………………….
Telefonszám (nem kötelező megadni): ..................................................................
E-mail cím (nem kötelező megadni): .....................................................................

Állampolgársága: …………………………………………………………………………………………………………..
(Ha nem magyar állampolgár, kérjük, jelezze: szabad mozgás és tartózkodás jogával rendelkező, vagy EU kék kártyával rendelkező, vagy bevándorolt, letelepedett, oltalmazott, menekült, hontalan vagy menedékjogi kérelmet benyújtó kiskorú.)
Bankszámlaszám utaláshoz (megállapítás esetén, ha a támogatás kifizetését nem postai úton kéri):
___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___- ___ ___ ___ ___ ___ ___ ____ __
A kérelemmel érintett – legfeljebb 1 éves – ikergyermekek adatai:

	Név

	Születési hely és idő
(év, hónap, nap)
	Anyja neve
	Társadalombiztosítási Azonosító Jele (TAJ)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Tájékoztatás
A támogatás összege gyermekenként egyszeri 50 000 Ft, mely különös méltánylás esetén, fokozott ápolást igénylő gyermek esetében családonként egyszeri 50 000 Ft-tal kiegészíthető.
	Nyilatkozatok
· Nyilatkozom, hogy ikerszülési támogatásban részesülő gyermeke(i)m fokozott ápolása szükséges
□ igen                 □ nem
„Igen” válasz esetén kérjük, mellékeljen orvosi igazolást a gyermek(ek) állapotáról, a fokozott ápolás szükségességét alább kifejtve:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Hozzájárulok – az általános közigazgatási rendtartásról szóló 2016. évi CL. törvény 27.§-ával összhangban – a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során és azzal összefüggésben történő kezeléséhez, felhasználásához és ellenőrzéséhez.
· Felelősségem tudatában kijelentem, hogy a kérelemben közölt adatok a valóságnak megfelelnek.



Dátum: ………………………………           

……….………………………

kérelmező aláírása

A kérelemhez mellékelni kell a gyermekek születési anyakönyvi kivonatának másolatát!

