SOLT VÁROS JEGYZŐJÉNEK

6320 Solt, Béke tér 1.

Telefon: 78/486-014, 78/486-042, 78/486-043 Fax: 78/486-092

e-mail: solt@solt.hu

KÖZLEKEDÉSI KEDVEZMÉNYEK

KÉRELEM

Alulírott


Név:………………………………………………………………………….

Leánykori név:……………………………………………………………….

Születési hely:…………………………………….................................................

Születési idő:…………………………………………………………………

Anyja neve:…………………………………………………………………..

Lakcím:………………………………………………………………………
kérem, hogy a súlyos mozgáskorlátozott személyek közlekedési kedvezményeiről szóló többször módosított 164/1995. (XII.27.) Korm. rendelet szerinti

a.) személygépkocsi szerzési támogatást, illetve a jogosultságot megállapító határozat érvényességi idejének meghosszabbítását,

b.) személygépkocsi átalakítási támogatást,

c.) közlekedési támogatást

megállapítani szíveskedjen.

Jelen kérelmemhez egyidejűleg csatolom

1.) súlyos mozgáskorlátozottság tényét igazoló orvosi szakvélemény fénymásolatát,

2.) jövedelemigazolásokat,

3.) gyógykezelésre vonatkozó igazolást,

4.) érvényes vezetői engedély fénymásolatát,

5.) gépjárművezetői alkalmasságot tanúsító szakvélemény fénymásolatát,

6.) házastárs (élettárs), szülő írásbeli nyilatkozatát, hogy a súlyos mozgáskorlátozott személy személygépkocsival történő szállítását vállalja,

7.) a velem legalább egy éve közös háztartásban élő, érvényes vezetői engedéllyel rendelkező, nagykorú gyermekem, testvérem nyilatkozatát, hogy szállításomat vállalja,

8.) nyilatkozatomat, illetve a szállítást végző személy nyilatkozatát, hogy a kérelem benyújtását megelőző hét éven belül nem részesült(em) gépjármű-vásárlási vagy szerzési támogatásban, valamint gépjármű-behozatali vámmentességben, illetve átalakítási támogatásban,

9.) nyilatkozatomat, hogy egyedülálló vagyok,

10.) eltartottam születési anyakönyvi kivonatát, ha szükséges az elhelyezést igazoló bírói ítélet vagy gyámhatósági határozat fénymásolatát,

11.) munkaviszony, tanulói jogviszony fennállására vonatkozó igazolást,

12.) nyilatkozatomat, hogy a kérelem benyújtásának időpontjában fogyatékossági támogatásban nem részesülök.

Solt, 200……………………………..

……………………………………...

