T.C.

SOSYAL GÜVENLİK KURUMU BAŞKANLIĞI
Primsiz Ödemeler Genel Müdürlüğü

Sosyal Yardımlar Daire Başkanlığı

Halen 2022 sayılı Kanuna göre . . . . . . . . . . . . . Y. Sicil numaralı dosyadan (18 yaşını doldurmuş, %40 - %69 arası özürlü olanlar için) Özürlü Aylığı almaktayım.  


Ekte yer alan sağlık kurulu raporumda görüleceği üzere rapor oranım artmış bulunmaktadır. Bu nedenle halen almakta olduğum Özürlü Aylığı’nın (18 yaşını doldurmuş, %70 ve üzeri özürlü olanlar için) Bakıma Muhtaç Özürlü Aylığına yükseltilmesini ve tarafıma bilgi verilmesini arz ve talep ederim.  . . ./ . . . ./ 20. . 









T.C. Kimlik No: 








Adı Soyadı      :









(İmza – Mühür)

EK: Sağlık Kurulu Raporu

ADRES :

