NYILATKOZAT

a Gyvt. 21/B. § (1) bekezdés b) -d) pontja és a Gyvt. 21/B. § (2) bekezdése szerinti ingyenes vagy
kedvezményes intézményi gyermekétkeztetés igénybevételéhez
a 2025/2026-6s tanévben
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szUll6je/mas torvényes képviselbje (a megfeleld alahizandod) a gyermekek védelmérdl és a gyamugyi
igazgatasroél szolé 1997. évi XXXI. térvény 21/B. § (1) bekezdés b)-d) pontja és (2) bekezdése szerinti
ingyenes vagy kedvezményes gyermekétkeztetés igénybevételét az alabbi jogcim alapjan kérem,

a) rendszeres gyermekvédelmi kedvezményben részesil ............ €V e hénap ...... napjatol,
(kérjuk az érvényes hatarozatot csatolni sziveskedjen)

b) tartésan beteg (kérjuk az érvényes szakorvosi igazolast, illetve a szakért6i véleményt csatolni
sziveskedjen)

vagy fogyatékos, (kérjuk az érvényes szakorvosi igazolast, illetve a szakért6i véleményt csatolni
sziveskedjen)

c) csaladjaban harom vagy tébb gyermeket nevelnek (kérjik a Kincstari hatarozat masolatat az emelt
csaladi potlékrdl, a nyilatkozat kitéltése mellett) ***

d) nevelésbe vételét rendelte el a gyamhatésag (kérjlk az érvényes hatarozatot csatolni
sziveskedjen)

2. Kérem diétas étrend biztositasat: igen / nem (a valasztott lehet6ség alahizandd!) szakorvos altal
igazolt - egészségi allapotra tekintettel. Diéta tipusa

3. Blntetdjogi felelésségem tudataban kijelentem, hogy a k6zolt adatok a valosagnak megfelelnek,
egyuttal hozzajarulok a keérelemben szerepld adatoknak a gyermekétkeztetés normativ
kedvezményének igénybevételéhez térténd felhasznalasahoz.

Datum: 2025. ............ hé ........ NAP
szl6 / gondviseld



