2  melléklet a 2/2015.(II.27.) önkormányzati rendelethez
Iktató bélyegző

Iktató bélyegző



,



Ápolási  támogatás  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

1. 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:
[bookmark: pr650]Az ápolási díj megállapítását arra való tekintettel kérem, hogy az ápolt személy:

[bookmark: pr651][bookmark: pr654]□ 18. életévét betöltött tartósan beteg
[bookmark: pr655][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][bookmark: pr671]□ közoktatási intézmény tanulója,
[bookmark: pr672]□ nappali szociális intézményi ellátásban részesül,
[bookmark: pr673]□ felsőoktatási intézmény hallgatója.


[bookmark: pr686]4. Jövedelmi adatok:

	A jövedelmek típusai
	A kérelmező jövedelme
	A kérelmezővel közös háztartásban élő házastárs (élettárs) jövedelme
	Kérelmezővel közös háztartásban élő egyéb hozzátartozó jövedelme
	

	 1. Munkaviszonyból, más foglalkoztatási jogviszonyból származó jövedelem, táppénz
	
	
	
	

	 2. Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tevékenységből származó 
	
	
	
	

	 3. Ingatlan, ingó vagyontárgyak értékesítéséből, bérbeadásából származó jövedelem
	
	
	
	

	4. Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű ellátások
	
	
	
	

	 5. A gyermek ellátásához és gondozá-sához kapcsolódó támogatások 
( GYED, GYES, GYET, családi pótlék, gyermektartásdíj, árvaellátás )
	
	
	
	

	 6. Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított rendszeres pénzbeli ellátás 
	
	

	

	

	 7. Alkalmi munkavégzésből származó jövedelem 
	
	
	
	

	 8. Egyéb jövedelem
	
	
	
	

	9. A család összes nettó jövedelme:                                           
	
	
	
	

	10. A család összes nettó jövedelmét  csökkentő fizetett tartásdíj összege:
	
	
	
	

	11. Egy főre jutó havi nettó jövedelme:





5. Vagyonnyilatkozat
A. Ingatlanok

1. Lakástulajdon és lakótelek-tulajdon (vagy állandó, illetve tartós használat): címe: ................. város/község ................... út/utca.................... hsz. alapterülete: ........... m2, tulajdoni hányad: ..........................., a szerzés ideje: ................ év
Becsült forgalmi érték:* .......................................... Ft
Haszonélvezeti joggal terhelt: igen nem (a megfelelő aláhúzandó)

2. Üdülőtulajdon és üdülőtelek-tulajdon (vagy állandó, illetve tartós használat): címe: ....................... város/község .................................. út/utca .................... hsz. alapterülete: ........... m2, tulajdoni hányad: ...................., a szerzés ideje: ................ év
Becsült forgalmi érték:* .......................................... Ft

3. Egyéb, nem lakás céljára szolgáló épület-(épületrész-) tulajdon (vagy állandó használat): megnevezése (zártkerti építmény, műhely, üzlet, műterem, rendelő, garázs stb.): ............................ címe: ...................................... város/község........................... út/utca .................... hsz. alapterülete: ........... m2, tulajdoni hányad: ................., a szerzés ideje: ................ év
Becsült forgalmi érték:* .......................................... Ft

4. Termőföldtulajdon (vagy állandó használat): megnevezése: .......................... címe: ........................................ város/község .............................. út/utca .................... hsz. alapterülete: ........... m2, tulajdoni hányad: ...................., a szerzés ideje: ................ év
Becsült forgalmi érték:* .......................................... Ft

II. Egyéb vagyontárgyak
Gépjármű: '
a) személygépkocsi: ......................................... típus .................. rendszám
a szerzés ideje: .............................................................
Becsült forgalmi érték:** .......................................... Ft
b) tehergépjármű, autóbusz: .............................. típus .................. rendszám
a szerzés ideje: .............................................................
Becsült forgalmi érték:** .......................................... Ft

Megjegyzés:
Ha a kérelmező vagy családtagja bármely vagyontárgyból egynél többel rendelkezik, akkor a vagyonnyilatkozat megfelelő pontját a vagyontárgyak számával egyezően kell kitölteni. Amennyiben a vagyonnyilatkozatban feltüntetett vagyon nem a Magyar Köztársaság területén van, a forgalmi értéket a vagyon helye szerinti állam hivatalos pénznemében is fel kell tüntetni.

	* Becsült forgalmi értékként az ingatlannak a településen szokásos forgalmi értékét kell feltüntetni. 



	** Becsült forgalmi értékként a jármű kora és állapota szerinti értékét kell feltüntetni.



6. A támogatás összegét kérem:
	postai úton: ………..………………………………………………………………..……...
	számlaszámra:--
 (igazolására egyenlegértesítő vagy számlaszerződés másolatának csatolása szükséges)


7. Kérelmemhez mellékelem: a feltüntetett jövedelmek valódiságát igazoló iratokat
· a jövedelmek igazolását (benyújtást megelőző 3 hónap nettó átlagjövedelmére vonatkozó  munkáltatói igazolás, egyéni vállalkozók, őstermelők  esetén APEH igazolás, nyugdíjszelvény stb ( benyújtást megelőző lezárt adóévre vonatkozóan)
· a kérelem indokolását alátámasztó dokumentumok.
· háziorvosi igazolás az ápolandó személy tartósan beteg állapotáról

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


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



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.

Kisigmánd  ..…….év ……………………hó …………nap.


		………………………………
		Ápolást végző személy aláírása		



























Igazolás és szakvélemény
az ápolási díj megállapításához / kötelező felülvizsgálatához
(Az ápolt személy háziorvosa tölti ki.)

I. Igazolom, hogy

Neve: 			_________________________________________________________
Születési neve:          _________________________________________________________
Anyja neve:		_________________________________________________________
							 év		hó 	nap

Születési helye, ideje: __________________ 

Lakcíme: 				 _____________________________________________


Tartózkodási helye:			 _____________________________________________

TAJ száma:		

	Súlyosan fogyatékos
	    súlyos fogyatékosságának jellege:

			látássérült				hallássérült
			értelmi sérült				mozgássérült		, vagy
Tartósan beteg	

Fenti igazolást nevezett részére
az Országos Rehabilitációs és Szociális Szakértői Intézet ……... fokú szakértői bizottságának …...................... számú szakhatósági állásfoglalása vagy szakvéleménye, vagy a …………......................... megyei gyermek szakfőorvos …..................... számú igazolása, vagy ............................................................... fekvőbeteg-szakellátást nyújtó intézmény .......................................................................... szakrendelő intézet szakorvosa által kiadott ............................... keltű igazolás/zárójelentés, vagy a Tanulási Képességet Vizsgáló Szakértő Bizottság ……………....................számú szakvéleménye alapján állítottam ki.

II. Szakvéleményem szerint a fent nevezett személy fogyatékossága/betegsége miatt állandó és tartós gondozásra szorul. A gondozás várható időtartama:

3 hónapnál hosszabb, vagy

3 hónapnál rövidebb.

…………………………………….


						………………………………………………..
								háziorvos aláírása
							          munkahelyének címe
[bookmark: _GoBack]
