2  melléklet az 5/2013.(XII.18.)  önkormányzati rendelethez
Iktató bélyegző

Iktató bélyegző



,



Ápolási díj megállapítása iránti kérelem

Az űrlap minden rovatát olvashatóan, NYOMTATOTT BETÜKKEL szíveskedjen kitölteni!

1. A kérelmező (ápolást végző személy) adatai
1.1. Neve:………………….…………………………………………………………………...

1.2. Születési neve:……………………………………………………………………………..

1.3. Anyja neve:…………………………………………………………………………………

1.4. Születés helye ideje:
Helység: ………………………….……..……………….…..idő:……,

1.5. Állandó lakcíme:
Irányító száma:  ……….………………………..……………helység(város/község)

………………………………………..…közterület neve (út/utca/tér/köz) ér …………..házszám

Postafiók…………….Postafiók irányító száma:………………..

1.6. Tartózkodási helye/lakcíme:
Irányító száma:  ……….………………………..……………helység(város/község)

………………………………………..…közterület neve (út/utca/tér/köz) ér …………..házszám

Postafiók…………….Postafiók irányító száma:………………..
1.7. Társadalombiztosítási azonosító száma:…-- 
1.8. Adóazonosító jele száma:…
1.9. Telefonszáma:….//--.(Nem kötelező megadni)

1.10. Családi állapota:……………………………………………………………………..…..

1.11. Foglakozás:…..…………………………………………………………………………..

1.12. Ápolt személlyel való rokoni kapcsolat:………………………………………………..

1.13. Családi körülmény (Kérjük X-szel jelölje be a megfelelő választ.)
□ egyedül élő
□ nem egyedül élő

2. Az ápolt személyre vonatkozó adatok
2.1. Neve:………………….…………………………………………………………………...

2.2. Születési neve:……………………………………………………………………………..

2.3. Anyja neve:…………………………………………………………………………………

2.4. Születés helye ideje:
Helység: ………………………….……..……………….…..idő:……,

2.5. Állandó lakcíme:
Irányító száma:  ……….………………………..……………helység(város/község)

………………………………………..…közterület neve (út/utca/tér/köz) ér …………..házszám

Postafiók…………….Postafiók irányító száma:………………..

2.6. Tartózkodási helye/lakcíme:
Irányító száma:  ……….………………………..……………helység(város/község)

………………………………………..…közterület neve (út/utca/tér/köz) ér …………..házszám

Postafiók…………….Postafiók irányító száma:………………..
2.7. Társadalombiztosítási azonosító száma:…-- 

2.8. Törvényes képviselő neve és címe: (Csak akkor töltse ki ha az ápolt személy nem cselekvőképes): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

3. A jogosultsági feltételekre vonatkozó adatok:
Az ápolási díj megállapítását az alábbiakra tekintettel kérem (A megfelelő pontot: a-b-c kérjük bekarikázni!):
[bookmark: pr650]a) Az ápolási díj megállapítását arra való tekintettel kérem, hogy az ápolt személy:
[bookmark: pr651]□ súlyosan fogyatékos
[bookmark: pr652]□ fokozott ápolást igénylő súlyosan fogyatékos
[bookmark: pr653]□ 18 éven aluli tartósan beteg
[bookmark: pr654]□ 18. életévét betöltött tartósan beteg
[bookmark: pr655](Ha a fokozott ápolást igénylő súlyosan fogyatékos személyre való tekintettel kérem a magasabb összegű ápolási díj megállapítását, egyben tudomásul veszem az ezzel kapcsolatos vizsgálat elvégzésének szükségességét.)
[bookmark: pr656]
b) Kijelentem, hogy…… (Kérjük X-szel jelölje be a megfelelő választ)
[bookmark: pr657]- keresőtevékenységet:
[bookmark: pr658]□ nem folytatok
[bookmark: pr659]□ napi 4 órában folytatok
[bookmark: pr660]□ otthonomban folytatok
[bookmark: pr661]- nappali tagozaton tanulói, hallgatói jogviszonyban nem állok
[bookmark: pr662]- rendszeres pénzellátásban
[bookmark: pr663]□ részesülök és annak havi összege: .....................
[bookmark: pr664]□ nem részesülök
[bookmark: pr665]- az ápolási tevékenységet:
[bookmark: pr666]□ a lakóhelyemen/tartózkodási helyemen
[bookmark: pr667]□ az ápolt személy lakóhelyén/tartózkodási helyén végzem.
[bookmark: pr668]- életvitelszerűen a lakóhelyemen vagy tartózkodási helyemen élek (a megfelelő rész aláhúzandó)
[bookmark: pr669]c) Az ápolt személy: (Kérjük X-szel jelölje be a megfelelő választ)
[bookmark: pr670]□ közoktatási intézmény tanulója,
[bookmark: pr671]□ óvodai nevelésben részesül,
[bookmark: pr672]□ nappali szociális intézményi ellátásban részesül,
[bookmark: pr673]□ felsőoktatási intézmény hallgatója.

4. Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozat. (Kérjük X-szel jelölje be a megfelelő választ)
[bookmark: pr685]□ Egyetértek azzal, hogy az otthoni ápolásomat, gondozásomat az ápolási díjat kérelmező hozzátartozóm végezze.
[bookmark: pr686]□ Hozzájárulok ahhoz, hogy az önkiszolgáló képességem megítéléséhez, ezzel összefüggésben a fokozott ápolási igény megállapításához szükséges vizsgálatokat elvégezzék. (Ezt csak akkor kell jelezni, ha az ápolt személy súlyosan fogyatékos és fokozott ápolást igényel.)

5. Kérelmemhez mellékelem:
· a feltüntetett jövedelmek valódiságát igazoló iratokat: …………………………………
…………………………………………………………………………………………...
· …………………………………………………………………………………………...

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek. 

Tudomásul veszem, hogy a közölt adatok valódiságát a szociális igazgatásról és a szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. §-ának (3) bekezdése alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv - az állami adóhatóság illetékes igazgatósága útján – ellenőrizheti, és az Önkormányzat munkatársa helyszíni környezettanulmány során ugyancsak ellenőrizheti, melyhez hozzájárulok.

Alulírott hozzájárulok, hogy a saját és a velem közös háztartásban élő hozzátartozóim személyes adatait a jogosultság elbírálása, illetve az ezzel kapcsolatos igazolások, bizonyítékok beszerzése céljából kezeljék, nyilvántartsák.
Kisigmánd  ..…….év ……………………hó …………nap.


		……………………………………		……………………………………….
		Ápolást végző személy aláírása			Ápolt személy v. törv. képv. aláírása
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