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HAKSAHİBİ SÖZLEŞMESİ

İşbu sözleşme ile aşağıda belirtilen, Şartlı Sağlık Yardımından yararlanabilme koşulları koırusunda talep sahibi il
ilgili Sosyal Yardımlaşma ve Dayanışma Vakfı (SYDV) arasında mutabakata varllmüştır. Bu sözleşınenin imzalanması
talep sahibine iigili yardımı kesintisiz alabileceği konusunda herhangi bir taahhüt bahşetmez. Hak sahipliği an
sözleşmede öngörülen koşullarının taşındığının SYDV tarafından tespit edilmesi ile başlar ve devam ettirilir.

ı. Yardüm BaşVuru Formundaki tiim beyanlarımm doğru olduğunu, talep edildiği takdirde beyanlarımı doğrulayacak her türlü bilgi
ve belgeyi ibraz edeceğimi, vakıfça hakkımda yapılacak hel tiirlü incelemeyi, araştırmayı; başvuru formunda belinmiş
olduğum hususlardan herhangi birinin doğru o|madığının ve yardımü sözleşme kapsamındaki işler dışında harcadığümın oılaya
Çıkması halinde hak sahipliğimin sona erdirileceğini ve hesabımdaki ilgili yardımı parasının geri alınacağınü,

z. ilgili yardım parasrnl yalnızca çocuğumurı./çocuklarımln sağlık ihtiyaçları velveya gebeliğim süresince kendi sağlık ihtiyaçlarım
için kullanacağımı,

Yoksulluk halimin ortadan kalkması, ikametg6hımın değişmesi; kendimin veya hanemdeki diğer kişilerin güvenceye (SGK)
sahip olması durumumu en geç bir ay içerisinde vakfa bildireceğimi, bu durumda ilgili yardım hak sahipliğimin feshediImesine
razı olacağımı; aynca haksahipliği koşullarını haiz olmamama rağmen sehven veya hile ile hesabıma yatırılan ilgili yardım
futarlarını kanuni faiziyle birlikte gerİ ödeyeceğimi,

Şartlı Sağhk Yardırnı aldığım süre içerisinde, 0-6 yaş grubu çocuğum/çocuklarımı tarafıma bildirilen tarihlerde bağlı
bulunduğum Sağlık ocağına,ıAile Hekimliğine götürerek sağlük kontrollerini aksatmadan yaptıracağlmı ve saglık kontrollerini
yaptırmadığımın tespit edilen çocuğunı./çocuklanm için bu aylara ait ödemeleri alamayacağımı ve bu konuda herhangi bir
hak talebinde bulunmayacağlm|,

Şartlı Gebelik Yardımı aldığım süre içerisinde, tarafıma bildirilen tarihlerde bağlı bulunduğum sağlık kurumuna giderek sağlık
kontrollerimi aksatmadan yaptıracağımı ve sağlık kontrollerini yaptırmadığım tespit edilen aylara ait ödemeleri alamayacağımı
ve bu konuda herhangi bir hak talebinde buIunmayacağımı,

Şartlı Sağlık Yardmı programı kapsamında tarafima yatrılan yardım tutarlarını yatınlma tarihinden itibaren 6 ay içerisinde
Çekmediğim takdİrde yardım talebinden vazgeçmiş sayılacağımı ve bu sebepten dolayı geri çekilen yardım param üzerinde
herhangi bir hak iddia etmey€ceğimi,

Yardım haksüiPliğirnin herhangi bir sebepten ötürü feshedilmesi sonucunda, adıma yatırılan paraya bloke konulmasını ye
Sosyal Yardlmlaşma ve Dayanışma Genel MüdııIlüğü'nün hesabına iadesini ve bundan dolayı herhangi bir hak talebinde
bulunmayacağımı,

SYGM, tümüyle kendi takdirinde olmak üzere ve önceden haber veImeksizin, bu sözleşme şartlarünü değiştirebilir veya
düzeltebiIir.
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