K É R E L E M

települési ápolási támogatás megállapítására

I.  Az ápolást végző személyre vonatkozó adatok

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

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

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

Születési helye, ideje (év, hó, nap):........................................................................................

Lakóhely: 

□ □ □ □ irányítószám ................................................település ................................. utca/út/tér .............. házszám ............ épület/lépcsőház  ............... emelet, ajtó

Tartózkodási hely:  □ □ □ □ irányítószám ................................................ település ................................. utca/út/tér .............. házszám ............ épület/lph  ............... emelet, ajtó
Ápolási támogatás összegét:   1. postai úton    2. bankszámlára   kérem.

Bankszámlaszáma: ……………………………………………………………………….…

Folyószámlát vezető pénzintézet neve: ……………………………………………………..
Társadalombiztosítási Azonosító Jele (TAJ): □□□-□□□-□□□
Adóazonosító jele:.................................................................................................

Telefonszám (nem kötelező megadni): ..................................................................

E-mail cím (nem kötelező megadni): .....................................................................

Állampolgársága: ...................................................................................................

 (Nem magyar állampolgár esetén fel kell tüntetni, ha a személy bevándorolt, letelepedett, oltalmazott vagy menekült jogállású.)

Az ápolt személlyel való rokoni kapcsolat:...........................................................................

A kérelmezővel családban élő hozzátartozók száma: …………. fő
Kijelentem, hogy                                                                                                        
      - keresőtevékenységet:    O   nem folytatok

                                               O   napi 4 órában folytatok

                                               O   otthonomban folytatok,
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   -  nappali tagozaton tanulói, hallgatói jogviszonyban nem állok

   -  rendszeres pénzellátásban:  O   részesülök, annak havi összege:........................,- Ft

                                                     O  nem részesülök

     -  ápolási tevékenységet:  O  a lakóhelyemen/tartózkodási helyemen

                                                         O az ápolt személy lakóhelyén/tartózkodási helyén végzem.

               -  életvitelszerűen:   O  lakóhelyemen,     O  tartózkodási helyemen élek.

II.  Az ápolt személyre vonatkozó adatok

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

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

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

Születési helye, ideje(év,hó,nap):...........................................................................................

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

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

TAJ száma: ………………………………………………………………………………...

Állampolgársága: ………………………………………………………………………….

Ha az ápolt személy nem cselekvőképes, a törvényes képviselő neve: ......................................................................................................................................

A törvényes képviselő lakcíme: ....................................................................................................

         O   Egyetértek azzal, hogy otthoni ápolásomat, gondozásomat az ápolási díjat kérelmező hozzátartozóm végezze.

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

Keltezés:...................................................................


…………………………………..
…………………………………

az ápolást végző személy aláírása
az ápolt személy vagy törvényes képviselője



aláírása

A kérelemhez minden esetben mellékelni kell a háziorvos igazolását.
