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747. melléklet a 4/2015. (II. 20.) önkormányzati rendelethez 

Bonyhád Város Önkormányzata 

7150 Bonyhád Széchenyi tér 12. 

KÉRELEM 

ápoláshoz nyújtott települési támogatás megállapítására 

 

Az ápolást végző személyi adatai 

 

Neve: 

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

... 

Születési neve: 

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

Anyja neve: 

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

Születési hely, idő (év, hó, nap): 

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

Lakóhelye: 

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

Tartózkodási helye: 

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

Társadalombiztosítási Azonosító Jele: 

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

Adóazonosító jele: 

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

Állampolgársága: 

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

 
74 Módosította a 3/2020 (II.14.) önkormányzati rendelet 11.§ (1) bekezdése. Hatályos: 2020. február 15. napjától.  
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Az ápolt személlyel való rokoni kapcsolata: 

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

Telefonszám: ...................................................................................................... 

Fizetési számlaszám (akkor kell megadni, ha a folyósítást fizetési számlaszámra kéri): 

...........................………................... 

Az ápolási tevékenységet: 

 

□ a lakóhelyemen/tartózkodási helyemen, 

□ az ápolt személy lakóhelyén/tartózkodási helyén végzem (a megfelelő aláhúzandó); 

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

Az ápolt személyi adatai 

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

Születési neve: ...................................................................................................................... 

Anyja neve: .......................................................................................................................... 

Születési hely, idő (év, hó, nap): ............................................................................................ 

Lakóhelye: ............................................................................................................................ 

Tartózkodási helye: ............................................................................................................... 

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

 

Név (ha eltérő, születési 

neve is) 

Anyja  neve Születési helye, ideje 

(év, hó, nap) 

TAJ száma 

    

    

    

    

    

 

 

Jövedelemnyilatkozat 

 

A jövedelem típusai Kérelmező 

jövedelme 

Közeli hozzátartozók 

jövedelme 

Összesen 
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Munkaviszonyból és más 

foglalkoztatási jogviszonyból 

származó ebből: 

közfoglalkoztatásból származó  

    

Társas és egyéni vállalkozásból, 

őstermelői, illetve szellemi és más 

önálló tevékenységből származó 

    

Táppénz, gyermekgondozási 

támogatások 

    

Nyugellátás és egyéb 

nyugdíjszerű rendszeres szociális 

ellátások 

    

Önkormányzat, járási hivatal és 

munkaügyi szervek által 

folyósított ellátások 

    

Egyéb jövedelem (pl. alkalmi 

munka) 

 

    

Összes jövedelem 

 

    

 

A kérelemhez csatolom a magam és családtagjaim a kérelem benyújtását megelőző hónap 

jövedelemigazolását. 

 

A kérelemhez minden esetben mellékelni kell a járási hivatalhoz benyújtott ápolási díj 

iránti kérelem elutasító határozatát. 

 

A kérelem benyújtásával egyidejűleg személyi irataimat (személyi igazolvány, lakcímkártya, 

TAJ kártya) bemutatom és hozzájárulok személyes adataim szociális és iratkezelési rendszerbe 

történő felhasználásához.  

 

A támogatás megállapítása esetén fellebbezési jogomról lemondok. 

 

Bonyhád, ........................................................... 

 

       

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

     aláírás 

 

 

 

 

 

 

 


