
 

KÉRELEM 
Szociális segélyhez 

 
 

Alulírott…………………………………………………………………………………….……………. 

 

Lakcím…………………………………………………………….Telefonszám………….……………. 

 

Szakszervezeti alapszervezet neve, kódja:………………………………………………………………. 

 

Szakszervezeti tagság kelte:  

Adóazonosító jel:  

Közös háztartásban élők száma: felnőtt:                                 gyermek: 

A segélykérő és a vele közös háztartásban 

élők, havi összes nettó jövedelme: 

 

 

Az engedélyezett segély összegét kérem, hogy a bankszámlámra juttassák el: 

Bank………...……………….Bankszámlaszám…………………………………………………………. 

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy az általam közölt adatok a valóságnak 

megfelelnek. 

Tudomásul veszem, hogy az alaptalanul felvett segélyt felszólításra köteles vagyok haladéktalanul 

visszafizetni. 

 

 A segélyt az alábbi okból kérem: ……………….…………………………………………..................... 

………………………………………………………………………………………………..................... 

………………………………………………………………………………………………..................... 

……………………………………………………………………………………………………………. 

Szociálisan rászoruló vagyok, mert a fentiek miatt létfenntartásom oly mértékben veszélyeztetett, hogy 

azt csak külső segítséggel vagyok képes biztosítani.  

 

A kérelemhez csatoltam: 

 

…………………………………………………………………………………………………            

 

…………………..202…hó……………..nap…….. 

…………………………… 

                                                                                                               aláírás  

 

 

 

Alapszervezeti elnökség döntése : ………………………………………………………………...  

 

…………………Ft.- azaz………………………………………………………forint kifizetését 

engedélyezzük. 

 

 

…………………………… 

                                                                                              Alapszervezet elnöke  
 

 
 
 



 

Nyilatkozat 
Szociális segélyhez 

 
 
Alulírott 
 
Név: ……………………………………………………………………………………………. 
Szül. hely, idő : ……………………………………………………………………………….. 
Anyja neve: ……………………………………………………………………………………. 
 
a szociális segély iránti kérelmemhez kapcsolódóan felelősen kijelentem hogy                        
 
…………………………………. – tól  ……………………………………………….. – ig 
 
kórházi kezelés / rendszeres orvosi kezelés / rehabilitációs kezelés* alatt állok/álltam* 
 
 
………………………………… - tól  …………………………………………………. – ig 
 
betegállományban tartózkodom / tartózkodtam* 
 
 
 
……………………… , ……………..év …………hó …………..nap 
 
 
 
 
                                                                           ……………………………… 
                                                                             nyilatkozat tevő aláírása 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*megfelelő rész aláhúzása 

 


