
A D A T L A P  

súlyos mozgáskorlátozott személyek gépjármű-
szerzési, illetve átalakítási támogatásához. 

I. Az igénylő 

Neve: .............................................................................  

Lakcíme:........................................................................  

Születési helye, ideje: ....................................................  

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

Személyi igazolvány száma:.......................................... 

II. A súlyos mozgáskorlátozott 

17 Családjában az egy főre jutó havi nettó jövedelem 
összege a tárgyévet megelőző évben........................  

A mozgáskorlátozottak közös háztartásban élők: 
Neve Szül.idő Rokonsági 

foka 

Foglalkozás Jövedelem 

     

     

     

     

     

     

27 Érvényes vezetői engedéllyel rendelkezik-e: 
Ennek száma:......................................................................................................................  

Érvényességi ideje: .............................................................................................................. 
Ha a mozgáskorlátozott személy maga nem rendelkezik érvényes vezetői engedéllyel 
/vagy a vezetésre való alkalmasságot megállapító orvosi szakvéleménnyel/: a vele 
közös háztartásban élő szállítását vállaló személy 

Neve: ..................................................................................................................................  

Születési helye, ideje:.......................................................................................................... 
Anyja neve: ........................................................................................................................  

Szig.száma:.........................................................................................................................  

Rokonsági fok: ...................................................................................................................  

Vezetői engedélyének száma:.............................................................................................. 
Érvényességi ideje:..............................................................................................................  

37 A súlyos mozgáskorlátozott személy* 
Nyugdíjas 

     Munkaviszonyban áll 
        Tanulói jogviszonyban áll 
 

Amennyiben dolgozik vagy tanul, úgy szíveskedjék mellékelni a munkáltató, 
i11etve az oktatási intézmény igazolását. 



4./ Családi állapota* 

házas /élettársi kapcsolat/ egyedülálló 

5./ Honvédelmi kötelezettség teljesítése közben vagy azzal összefüggésben vált-e 
súlyos mozgáskorlátozottá* igen nem 

6./ A támogatás összegét mire fordítaná?* 
személygépkocsi vásárlására 
személygépkocsi átalakítására 
kerekesszék vásárlására 

7./ Rendelkezik-e maga vagy közös háztartásban élő 
hozzátartozója személygépkocsival*:  igen 

Gyártási éve:.................. 
Típusa:……………………………………… 

8./ Gondoskodik-e kiskorú eltartásáról*     igen 

9./ Van-e a családban több súlyos mozgáskorlátozott* 
/ha igen mellékelje róla is a szakvéleményt/ 

10./ Egyéb közlendők, /külön íven is folytatható/ 

nem 

nem 

igen nem 

* A megfelelő rész aláhúzandó 

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fent közölt adatok a valóságnak 

megfelelnek. 

Amennyiben körülményeiben változás következik be szíveskedjék a Komárom-
Esztergom Megyei Közigazgatási Hivatalt tájékoztatni. /Levélcím: Komárom-
Esztergom Megyei Közigazgatási Hivatal Tatabánya Pf. 173. 

Alulírott hozzájárulok, hogy adataimat az igénylésem elbírálása céljából kezeljék. 

 

igénylő aláírása 

Kelt, Kisbér, 200………………………. 
 


