Kecskemét Megyei Jogú Város Polgármesteri Hivatal

 Családvédelmi Osztály
Nyilatkozat

Személygépkocsi szerzési támogatás,  illetve személygépkocsi átalakítási támogatás igénybevételéhez



A 164/1995. (XII.27.) Korm. rendelethez

1. Alulírott (név): 
___________________________________________________

születési adatok:
___________________________________________________

lakcím: 

___________________________________________________ szám alatti lakos nyilatkozom, hogy a kérelem benyújtását megelőző 7 éven belül saját, vagy más személy mozgáskorlátozottságára, vagy súlyos mozgáskorlátozottságára tekintettel nem részesültem szerzési támogatásban vagy gépjármű behozatali vámmentességben, illetve átalakítási támogatásban.

_________________________________

  ________________________________

mozgáskorlátozott aláírása



a szállítást vállaló aláírása

2. A szerzési támogatással vásárolni kívánt személygépkocsit az alábbi célra szeretném használni: 


a) munkaviszony folytatása,



b) tanulói jogviszony folytatása,


c) gyógykezelés, rendszeres intézményi ellátás,



d) mindennapi közlekedés.





(*)

3. Alulírott (név) 
___________________________________________________

születési adatok 
___________________________________________________

lakcím: 

___________________________________________________szám alatti lakos nyilatkozom, hogy egyedülálló 

(hajadon – nőtlen - özvegy - elvált - házastársától külön élő) vagyok. 
(*)

_______________________________

aláírás

(*) = A kívánt részt kérjük aláhúzni !

4. Alulírott (név): 
___________________________________________________

születési adatok:
___________________________________________________

lakcím: 

___________________________________________________  szám alatti lakos nyilatkozom,  hogy a 3. életévét betöltött, súlyos mozgáskorlátozott, kiskorú 

gyermekem (név:   ____________________________________________),  (születési adatok: _________________________________________ ) személygépkocsival történő szállítását vállalom. A szállítás a gyermek 

tanulói jogviszonya – gyógykezelése - rendszeres intézményi ellátása miatt indokolt.   (*)

___________________________

  szülő aláírása

5. Alulírott (név): 
___________________________________________________

születési adatok:
___________________________________________________

lakcím: 

___________________________________________________  szám alatti lakos nyilatkozom, hogy súlyos mozgáskorlátozott 

gyermekem, házastársam, a velem legalább egy éve közös háztartásban élő élettársam (*)

(név: ____________________________________________),  (születési adatok: _________ 

_______________________________________) személygépkocsival történő szállítását vállalom.

____________________________

aláírás

6. Alulírott (név): 
___________________________________________________

születési adatok:
___________________________________________________

lakcím: 

___________________________________________________  szám alatti lakos nyilatkozom, hogy a velem legalább egy éve közös háztartásban élő 

Szülőm-testvérem (*)

(név: ____________________________________________), (születési adatok: _________ 

__________________________________) személygépkocsival történő szállítását vállalom.

____________________________

aláírás

(*) = A kívánt részt kérjük aláhúzni !

