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· E- mail: latasserultek@gmail.com 

TANULMÁNYI TÁMOGATÁS

A kérelmező neve:………………………………………….. 

Lakcíme: ……………………………………………………

Elérhetősége:……………………………………………….

Tagnyilvántartási száma: …………………………………..

A közép vagy felsőoktatási intézmény neve:……………………………………..
……………………………………….……..évfolyam, félév: ………………….…. 

A megszerezni kívánt végzettség megnevezése:……………………………….. 

Korábbi tanulmányi célú támogatás/kedvezmény  időpontja …………………   

Megnevezése: …………………………….. Összege: ………………………. Ft. 

A kérelemhez csatolt melléklet száma/ megnevezése………………………......

NYILATKOZAT

Kijelentem, hogy a kérelmemben az általam nyújtott adatok a valóságnak megfelelnek. 

Hozzájárulok, hogy az egyesület a tanulmányi támogatással kapcsolatban keletkezett személyes adataimat nyilvántartásba vegye és kezelje. 

Hozzájárulok ahhoz is, hogy támogatás esetén a támogató, nevemet, az általa nyújtott támogatás mértékét és a támogatás jellegét nyilvánosságra hozza. 

Kelt: ………………. év, ………………… hó, ……. nap. 
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