Tisztelt Sziillo/Gondviseld!

T4jékoztatjuk, hogy abban az iskolaban ahova az On gyermeke felvételt
nyert, illetve tanulmanyt folytat, a gyermekétkeztetést nem a gyermek
iskoldja, hanem intézményiink latja el. Elérhetéségeink:

GAZDASAGI MUKODTETO KOZPONT Gyér
9023 GYOR, SZIGETHY A. U.109.
Tel.: 06/96/510-680/133; FAX.: 06/96/423-476; e-mail: lemondas@gek.hu

www. gek.hu

Az adatvédelmi tdjékoztato letdlthetd a www.gek.hu/menzakedvezmény
meniipontban.

T4ajékoztatom, hogy az alabbi nyilatkozat adattartalmat, kizarélag az
adatvédelmi tdjékoztatds megismerését és elfogadasat kovetden tudjuk

kezelni!
I:l Az adatvédelmi tajékoztatot megismertem.
|:| Az elérhetéségeim (e-mail, telefon), valamint az étkezési dij

megfizetésére vonatkozo nyilatkozatom kezeléséhez hozzajarulok.

Az adatlapot/nyilatkozatot gyermekenként legkésébb junius 20-ig a fenti
cimre postan, vagy elektronikus formaban a lemondas@gek.hu e-mail
cimre sziveskedjenek bekiildeni.

ADATLAP/NYILATKOZAT
intézményi gyermekétkezés igénybevételéhez 2020/2021. tanévre
(nyomtatott nagybetlivel kérjiik kitlteni)

(amelyikben a tanévet kezdi)

Sziil6/Gondviseld lakcime:

Alulirott biintet6jogi felelésségem tudataban kijelentem, hogy gyermekem az
1997. évi XXXI. Tv. (Gyermekvédelmi torvény) szerint kedvezményes
intézményi gyermekétkeztetésben részesiil, mert (a megfelel6 indoklas
sorszamat kérjiik bekeretezni):

1. gyermekem rendszeres gyermekvédelmi kedvezményben részesiil
A kedvezményre vald jogosultsagot megallapitd hatalyos dnkormanyzati hatarozat
masolatat mellékelni kell!

2. gyermekem tartésan beteg, fogyatékkal é16, SNI-s. vagy specialis
étkezésre szorul  Ervényes orvosi igazolas sziikséges!

3. a gyermeket nevelésbe vették, utégondozdi ellaitasban részesiil
A hatalyos hatarozatot mellékelni kell!

4. gyermekem olyan csaladban él, amelyben harom vagy tobb gyermeket

nevelnek

a gyermekek adatai:

Név Sziiletési id

25 évesnél fiatalabb, koznevelési intézményben nappali rendszer(i iskolai
oktatasban részt vevd, a nappali rendszeri felnéttoktatasban, vagy felsGoktatasi
intézményben nappali képzésben tanuld

tartdsan beteg vagy sulyos fogyatékos gyermek (életkortol fliggetleniil)

Biintet6jogi felelosségem tudatdban kijelentem, hogy a fenti adatokban torténd
barminemi valtozast 15 napon beliil a GMK Gydr részére bejelentem.
Tudomasul veszem, hogy bejelentési kotelezettségem elmulasztisa a
jogosulatlanul igénybe vett étkezési dij kedvezmény visszafizetését vonja
maga utan.

Figyelem! Az intézményben lehetéség van az étkezési dij csoportos
beszedéssel torténo kiegyenlitésére is.

Az étkezést (kérjiik hiuzza ala)

készpénzben  vagy csoportos beszedéssel kivanom fizetni.

Amennyiben a csoportos beszedési megbizassal kivanja az étkezést fizetni
kérem, hogy a kdvetkezd adatlapot is toltse ki.

Datum Sziil6/Gondvisel6 alairasa


mailto:lemondas@gek.hu
http://www.gek.hu/menzakedvezmény

Tisztelt Sziilok!

TA4jékoztatjuk Ondket, hogy intézményeinkben az étkezési dijak befizetését csoportos
beszedéssel, bankszamldn keresztiil is teljesithetik.

Ennek végrehajtasahoz kérjiik, sziveskedjenek a lapon nyilatkozni személyes adataikrdl,
elérhetdségeikrol.

Az 1j fizetési modra torténd attéréshez a visszakiildott nyilatkozatok alapjan, egy azonosito
kodot fogunk majd kiadni, amely alapjan a sajat szamlavezetd bankjuk részére egy felhatalmazo
dokumentumot kell kitdlteni, ennek birtokaban indithatjuk az étkezési dijak beszedését.

Az étkezés lemondasa, elszamoldsa az eddigi gyakorlat alapjan torténik, a storno dsszeg
levonasra keriil a kovetkezd havi szamlabol. A kidllitott szamlékat — a banki teljesités utan — utolag
megkiildjiik a Tisztelt Sziilok részére. Az inkasszok inditasa minden hé 5. és 10. napja kozott
torténik, a szamla terhelése az inditdst koveté 5. munkanapon vérhato, mely id6épontra kérjiik az
étkezési dijnak megfeleld fedezetet biztositani sziveskedjenek.
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(oktatdsi intézményének neve)

étkezési dijanak befizetését csoportos beszedési megbizassal kivanom igénybe venni.
Tudomasul veszem, hogy adataimban, gyermekem adataiban bekovetkezett valtozast 15 napon
beliil koteles vagyok Onok felé jelezni (bankszamlaszam, elérhet6ség valtozas, iskolavaltas...)

Kérjiik, az aldbbi adatokat sziveskedjenek megadni, aki igényli a bankszamlan keresztiili befizetést.
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