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NYILATKOZAT

a Gyvt. 21/B. § (1) bekezdés b)-d) pontja és a Gyvt. 21/B §(2) bekezdése szerinti
ingyenes vagy kedvezményes intézményi gyermekétkezés igénybevételéhez
2026/2027 Tanév - Pilisszentivani Német Nemzetiségi Altalanos Iskola és AMI

1 nevii gyermek (sziil.hely, id6: ........c.cccevvviennnns ,
ANYJA NEVE:...cuiiiiiii s eeas yosztaly: .ovvvviiiiiiiiiiie, )s

1 2 nevli gyermek (szil.hely, id6: ...........coiiiiiinnen. ,
ANYJA NEBVE:. ..ot ,08Ztaly: oo ),

1.3 nevli gyermek (szil.hely, id6: ...........cooiiiiinnen. ,
ANYJA NEVE: .. i ,osztaly: ... ),

sziléje / mas torvényes képvisel6je / gondviseléje (a megfelel6 alahizandd) a gyermekek
védelmérdl és a gyamiigyi igazgatasrol szolo 1997. évi XXXI. térvény 21/B § (1) bekezdés b)-d) pontja
és a (2) bekezdése szerinti ingyenes vagy kedvezményes gyermekétkezési igénybevételét az alabbi
jogcim alapjan kérem, mivel a gyermek(ek): (megfelel6t kipipalni)

O a) 1-8. évfolyamon nappali rendszer(i iskolai oktatasban részt vevé tanuld rendszeres
gyermekvédelmi kedvezményben részesll ................ eV i hénap .......... napjatol,
(ingyenes)

O b) nevelésbe vételét rendelte el a gyamhatdsag, vagy (ingyenes)
O c) tartésan beteg vagy fogyatékos, (50% normativ kedvezmény)

O d) csaladjaban harom vagy tdbb gyermeket nevelnek (50% normativ kedvezmény, kérjuk valamennyi
testvér feltintetését az 1.2 és az 1.3 pontokban)

Az étkezés déli meleg fGétkezés mellett egy kisétkezéssel van biztositva. A kedvezmények
igénybevételéhez minden esetben a jogosultsagot igazolé6 dokumentumokat csatolni szitkkséges!
(hatarozat, szakorvosi igazolas, szakért8i és rehabilitacios bizottsag szakvéleménye..)

2. Kérem az 1.1 gyermekem részére diétas étrend biztositasat: igen/ nem (a valasztott lehetéség
alahdzando) a kovetkezd egészsegi allapotra tekintettel:

Szakorvosi igazolas csatolasa kotelezd!

3. Alulirott szll6, gondvisel6 bilntet&jogi felelésségem teljes tudataban kijelentem, hogy a
hivatkozott gyermek(ek) és tanuld(k) velem egy haztartasban élnek, a kozolt adatok a valésagnak
megfelelnek és a masolatban csatolt dokumentumok tekintetében idékézben nem kdvetkezett be
valtozas. Amennyiben a kedvezményt megalapozd korilményeimben valtozas all be (gyermekek
szama, egészseégi allapota, tanuldi vagy hallgatéi jogviszony megsziinése, egyéb), azt 15 napon belll
az Onkormanyzatnal irasban bejelentem.
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A nyomtatvanyok elérhet6k a www.pilisszentivan.hu és a www.szentivaniiskola.hu honlapokon.
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