3. számú melléklet

IGAZOLÁS
szociális helyzetfelméréshez

a hallgató fogyatékossága[footnoteRef:1] vagy egészségügyi állapota alapján [1:  A nemzeti felsőoktatásról szóló 2011. évi CCIV. törvény 62. § szerinti, a szociális helyzetfelmérés során figyelembe vehető fogyatékosságok: mozgáskorlátozott, hallássérült (siket, nagyothalló), látássérült (vak, aliglátó, gyengénlátó), beszédfogyatékos (diszfázia, diszlália, diszfónia, dadogás, hadarás, afázia, orrhangzós beszéd, dizartria, mutizmus, súlyos beszédészlelési és beszédmegértési zavar, centrális pöszeség, megkésett beszédfejlődés), pszichés fejlődési zavar (diszlexia-diszgráfia-diszortográfia, diszkalkulia, hiperaktív, figyelemzavarral küzdő, magatartásszabályozási zavarral (szocio-adaptív folyamatok zavaraival, az érzelmi kontroll, ön-, vagy mások felé irányuló agresszió, a szorongás, az én-szabályozás gyengeségét mutató magatartásjellemzők, az alkalmazkodóképesség, a célirányos viselkedés, az önszervezés, valamint a metakogníció eltérő fejlődésével) küzdő), autizmussal élő.] 


/A pályázó hallgató háziorvosa tölti ki![footnoteRef:2]/ [2:  A megfelelő választ X-szel kell jelölni, illetve a hiányzó adatokat kitölteni.] 


A részemre bemutatott szakértői vélemény/hatósági irat szerint

Neve:	______________________________________
Születési ideje:	______________________________________
Állandó lakcíme:	______________________________________

a felsőoktatásban részt vevő hallgatók juttatásairól és az általuk fizetendő egyes térítésekről szóló 51/2007. (III. 26.) Korm.rendelet 2. § (1) bekezdés d) pontja szerint fogyatékossággal élő vagy egészségi állapota miatt rászorult, tekintettel arra, hogy

	fogyatékossága/egészségügyi állapota miatt állandó vagy fokozott felügyeletre, gondozásra szorul, illetve aki fogyatékossága miatt rendszeresen személyi és/vagy technikai segítségnyújtásra és/vagy szolgáltatásra szorul, vagy
	munkaképességét legalább 67%-ban elvesztette vagy legalább 50%-os mértékű egészségkárosodást szenvedett, és ez az állapot egy éve tart vagy előreláthatólag még legalább egy évig fennáll.


Fenti igazolást nevezett részére az arra megfelelő hatáskörrel és illetékességgel rendelkező szerv / hatóság / orvos állásfoglalása / szakvéleménye / igazolása alapján állítottam ki, melyet nevezett részemre jelen igazolás kiállítása érdekében előzetesen bemutatott.

Kelt: ………………………………
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