06 Kasım 2010 Tarihli Resmi Gazete
Sayı: 27751 
 
Maliye Bakanlığı ile Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığından:
 
65 YAŞINI DOLDURMUŞ MUHTAÇ, GÜÇSÜZ VE KİMSESİZ
TÜRK VATANDAŞLARI İLE ÖZÜRLÜ VE MUHTAÇ TÜRK 
VATANDAŞLARINA AYLIK BAĞLANMASI 
HAKKINDA YÖNETMELİK 
EKLERİ
 

 

	       
     EK-1 
YAŞLI VEYA ÖZÜRLÜ AYLIĞI TALEP FORMU
 
SOSYAL GÜVENLİK KURUMU BAŞKANLIĞI
(Primsiz Ödemeler Genel Müdürlüğü)
 
                       Aşağıdaki beyanlarım esas alınarak 01/07/1976 tarihli ve 2022 sayılı Kanuna göre tarafıma aylık bağlanmasını, Kurumunuzun gerek görmesi halinde kontrol muayene talebini üç ay içerisinde yerine getireceğimi taahhüt eder, aylıklarımın gönderilmesini arz ederim.
 
ADRES:                                                                                                                                                                               Adı, Soyadı 
                                                                                                                                                                                                      İmzası
 
POSTA KODU:                                      VARSA SOS. GÜV.KURUMU NUMARASI:                               

	Muhasebe Birimi Evrak Kayıt Defteri
	         Muhasebe Birimindeki Yetkilinin 
 
Adı, Soyadı:
Mühür, İmza:

	Tarih
	Numara
	 
	

	 
	 
	 
	

	                                                                                               
                                                                                                          KİMLİK BİLGİLERİ

	 
TC KİMLİK NUMARASI
	 
 
	 
ADI
	 

	 
BABA ADI
	 
	 
SOYADI
	 

	 
DOĞUM TARİHİ
	 
	 
DOĞUM YERİ
	 

	                                                                                               
                                                                                                      MAL BİLDİRİM BELGESİ                                                                                                                                                        

	 
BİLGİLER
	 
KENDİSİ
	 
BİLGİLER
	 
KENDİSİ
 
 
	 
BİLGİLER
 
 
	 
KENDİSİ

	Varsa aylık aldığınız kurum, aylık miktarı
	 
	Gelir ve kazancınızın çeşidi aylık ortalama tutarı
	 
	Para veya kıymetli eşya çeşidi ve değerleri
	 

	Aldığınız nafaka veya yardım miktarı
	 
	Taşınmaz malınız veya taşıtınız varsa çeşidi ve değerleri
 
	 
	Başvuru sahibinin
İmzası

	                                                                                                 
                                                                                                        MUHTAÇLIK BELGESİ
 
 
 
 

	İl veya İlçe İdare Kurulu Başkanı
Adı ve Soyadı:
(İmza Tarih Mühür)
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
 
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
	               Üye
Adı Soyadı:
İmza:
 
 

	
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
 
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
 
 

	 
İL:
	 
İLÇE:
 
	 
KARAR TARİHİ:
	 
KARAR NO:

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

	EK-2  
ÖZÜRLÜ YAKINI AYLIĞI TALEP FORMU
 
SOSYAL GÜVENLİK KURUMU BAŞKANLIĞI
(Primsiz Ödemeler Genel Müdürlüğü)
 
                       Aşağıdaki beyanların esas alınarak, kanunen bakmakla yükümlü  olduğum ve fiilen bakımını gerçekleştirdiğim 18 yaşını tamamlamamış  (özürlünün adı soyadı)………………………………………………dolayı tarafıma 01/07/1976 tarihli ve  2022 sayılı Kanuna göre aylık bağlanmasını, özürlüye fiilen bakımı sürdürmediğim takdirde bağlanacak aylığın kesilmesini kabul edeceğimi ve Kurumunuzun gerek görmesi halinde özürlü yakınımdan istenilecek kontrol muayene talebini üç ay içerisinde yerine getireceğimi taahhüt eder, aylıklarımın gönderilmesini arz ederim.
 
ADRES:                                                                                                                                                                               Adı, Soyadı 
 
                                                                                                                                                                                                     İmzası
POSTA KODU:                                      VARSA SOS. GÜV.KURUMU NUMARASI:                               

	Muhasebe Birimi Evrak Kayıt Defteri
	         Muhasebe Birimindeki Yetkilinin 
 
Adı, Soyadı:
Mühür, İmza:

	Tarih
	Numara
	 
	

	 
	 
	 
	

	                                                                                               
                                                                                                          KİMLİK BİLGİLERİ

	 
TC KİMLİK NUMARASI
	 
 
	 
ADI
	 

	 
BABA ADI
	 
	 
SOYADI
	 

	 
DOĞUM TARİHİ
	 
	 
DOĞUM YERİ
	 

	                                                                                               
                                                                                                      MAL BİLDİRİM BELGESİ                                                                                                                                                        

	 
BİLGİLER
	 
KENDİSİ
	 
BİLGİLER
	 
KENDİSİ
 
 
	 
BİLGİLER
 
 
	 
KENDİSİ

	Varsa aylık aldığınız kurum, aylık miktarı
	 
	Gelir ve kazancınızın çeşidi aylık ortalama tutarı
	 
	Para veya kıymetli eşya çeşidi ve değerleri
	 

	Aldığınız nafaka veya yardım miktarı
	 
	Taşınmaz malınız veya taşıtınız varsa çeşidi ve değerleri
 
	 
	 
Başvuru sahibinin
İmzası

	                                                                                                 
                                                                                                        MUHTAÇLIK BELGESİ
 

	İl veya İlçe İdare Kurulu Başkanı
Adı ve Soyadı:
(İmza Tarih Mühür)
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
 
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
	               Üye
Adı Soyadı:
İmza:
 
 

	
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
	               Üye
Adı Soyadı:
 
İmza:
 
 

	 
İL:
 
	 
İLÇE:
 
	 
KARAR TARİHİ:
	 
KARAR NO:


