
2. melléklet a 13/2022. (IX.9.) önkormányzati rendelethez 

 

KÉRELEM 
az ápolási díj megállapítására 

1. Az ápolást végző személyre vonatkozó adatok 

 Személyes adatok 

 
Neve:.............................................................................................................................   
 

       Születési neve.............................................................................................................. 
 
      Anyja nev...................................................................................................................... 
 
      Születési hely, idő (év, hó, nap): .................................................................................. 
 
      Lakóhelye: .................................................................................................................... 
      
      Mióta lakik ezen a címen:……………………………………………………………. 
 
      Milyen minőségben lakik ezen a címen……………………………………………… 
 
     Tartózkodási helye: ....................................................................................................... 
 
      Mióta lakik ezen a címen:……………………………………………………………. 
 
      Milyen minőségben lakik ezen a címen……………………………………………… 
 
     Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ..........................................................................   
 
     Adóazonosító jele: ......................................................................................................... 
 
     Állampolgársága: ..........................................................................................................  
 
     Az ápolt személlyel való rokoni kapcsolata: ................................................................. 
       
     Telefonszám (nem kötelező megadni): ......................................................................... 
 

 Fizetési számlaszám (akkor kell megadni, ha a folyósítást fizetési számlaszámra kéri):  
 
……………………………………………………………………………………….. 
A fizetési számlát vezető pénzintézet neve:  
 
............................................................................................................................................... 

   
 



 
 
 
 

Nyilatkozatok 
 

Kijelentem, hogy keresőtevékenységet: 
-  nem folytatok, 
-  munkaviszonyom legfeljebb két hónapja szűnt meg 

      -      nappali tagozaton tanulói, hallgatói jogviszonyban nem állok; 
                      -       rendszeres pénzellátásban nem részesülök; 

 
-  életvitelszerűen a lakóhelyemen/tartózkodási helyemen élek (a megfelelő rész             
    aláhúzandó). 
 
 

2. Az ápolt személyre vonatkozó adatok 

   Személyes adatok 

 
Neve: ...................................................................................................................................     
   
Születési neve: ..................................................................................................................... 
 
Anyja neve: .......................................................................................................................... 
 
Születési hely, idő (év, hó, nap): .......................................................................................... 
 
Lakóhelye: ............................................................................................................................ 
 
Tartózkodási helye: .............................................................................................................. 
 

      Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ................................................................................. 

 

 Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozat 
 □ Egyetértek azzal, hogy az otthoni ápolásomat, gondozásomat az ápolási díjat kérelmező 

hozzátartozóm végezze. 
 
 Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő 

felhasználásához. 

Kelt: ...................................................................................................................... ........... 

 

 ...................................................................  .................................................................. 



 az ápolást végző személy aláírása  az ápolt személy vagy törvényes képviselője 
aláírása 

 
 
 
A kérelemhez csatolni  kell: 
 
 

• A közös háztartásban élők 1 hónapnál nem régebbi nettó jövedelemigazolásait: 
• Nyugdíj, Árvajáradék esetén az aktuális nyugdíjas szelvény vagy folyószámla kivonat 

és a nyugdíjösszesítő. 
• Munkavállaló esetén a munkáltató által igazolt előző havi átlag nettó munkabér. 
• Vállalkozó esetén a NAV igazolás az előző év teljeséről. 
• Munkanélküli esetében a Munkaügyi Központ igazolása arról, hogy regisztrált 

álláskereső. 
• Megszűnt munkaviszonyról szóló igazolást 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 


