KÉRELEM 
az ápolási díj megállapítására

I. Az ápolást végző személyre vonatkozó adatok

1. Személyi adatok

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


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


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


Születési hely, év, hó, nap: ......................................................................................................


Lakóhely: .................................................................................................................................


Tartózkodási hely: ..................................................................................................................


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


Adóazonosító jele: ...................................................................................................................


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


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


Bankszámlaszám (akkor kell megadni, ha a folyósítást bankszámlára kéri): ...........................


A folyószámlát vezető pénzintézet neve: ................................................................................


2. Jogosultsági feltételekre vonatkozó adatok

a) Az ápolási díj megállapítását arra való tekintettel kérem, hogy az ápolt személy:

□ súlyosan fogyatékos

□ fokozott ápolást igénylő súlyosan fogyatékos

□ 18 éven aluli tartósan beteg

□ 18. életévét betöltött tartósan beteg

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.

b) Kijelentem, hogy

- keresőtevékenységet:

□ nem folytatok

□ napi 4 órában folytatok

□ otthonomban folytatok

- nappali tagozaton tanulói, hallgatói jogviszonyban nem állok

- rendszeres pénzellátásban

□ részesülök és annak havi összege: .....................

□ nem részesülök

- az ápolási tevékenységet:

□ a lakóhelyemen/tartózkodási helyemen

□ az ápolt személy lakóhelyén/tartózkodási helyén végzem.

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

c) Az ápolt személy:

□ közoktatási intézmény tanulója,

□ óvodai nevelésben részesül,

□ nappali szociális intézményi ellátásban részesül,

□ felsőoktatási intézmény hallgatója.

II. Az ápolt személyre vonatkozó adatok

1. Személyi adatok

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

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


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


Születési hely, év, hó, nap: ......................................................................................................


Lakóhely: ..................................................................................................................................


Tartózkodási hely: ...................................................................................................................


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


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


2. Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozat

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

□ 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.)

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

Dátum: ................................................

	..........................................................................
az ápolást végző személy aláírása
	............................................................................

az ápolt személy vagy törvényes képviselője aláírása


NYILATKOZAT 

Az ügyintéző tájékoztatja az ügyfelet a közigazgatási hatósági eljárás és szolgáltatás általános szabályairól szóló 2004. évi CXL törvény 29. §. (3) bekezdés b) pontja alapján, a kérelme beérkezésétől számított nyolc napon belül kérhet értesítést.

- A 2004. évi CXL törvény (Ket.) 29. §. (9) bekezdése alapján a kérelmet benyújtó ügyfél, a kérelem beérkezésétől számított nyolc napon belül értesítést kérhet

- az ügy iktatási számáról 

- az ügyintéző nevéről és hivatali elérhetőségéről

- az eljárás megindításának napjáról, az ügyintézési határidőről

- az ügyintézési határidőbe nem számítható időtartamokról 

- a hatósági eljárási kötelezettségének elmulasztása esetén követendő eljárásról

- az iratokba való betekintés és nyilatkozattétel lehetőségéről, valamint

- arról, hogy kérelme a szükséges adatainak kezeléséhez és belföldi jogsegély, valamint szakhatósági eljárás lefolytatása céljából történő továbbításához való hozzájárulásnak minődül.

Kérelmező a tájékoztatás alapján az értesítés küldését



kéri,*

nem kéri*


1) Kérelmem elbírálásához szükséges más hatóságnál nyilvántartott irat, adat, eljáró hatóság (Polgármesteri Hivatal) által történő beszerzését kérem, és hozzájárulok személyes adataim eljáró hatóság által történő kezeléséhez.*


2) Személyes adataim eljáró hatóság által történő kezeléséhez nem járulok hozzá, a kérelmem elbírálásához szükséges más hatóságnál nyilvántartott adatot, iratot személyesen szerzem be, és bocsátom az eljáró hatóság rendelkezésére.

Tudomásul veszem, hogy személyes adataimról nem vagyok köteles nyilatkozni, azt kérelmemben önszántamból teszem.

* a megfelelő rész aláhúzandó











Tetétlen, ………..…………………



                           




……………………………………..










      ügyfél aláírása

NYILATKOZAT
Amennyiben a hatóság kérelmemet pozitívan bírálja el, fellebbezési jogomról lemondok.

Tetétlen,...........................................

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

                            kérelmező aláírása

IGAZOLÁS ÉS SZAKVÉLEMÉNY

az ápolási díj megállapításához/kötelező felülvizsgálatához

(Az ápolt személy háziorvosa tölti ki)

I. Igazolom, hogy

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

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

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

Születési hely, év, hó, nap:........................................................................................

Lakóhely:..................................................................................................................

Tartózkodási hely:....................................................................................................

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

 Súlyosan fogyatékos 

súlyos fogyatékosság 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 gondozásba szorul. A gondozás várható időtartama:

 3 hónapnál hosszabb, vagy

 3 hónapnál rövidebb

Dátum:...................................................









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










háziorvos aláírása










munkahelyének címe








P.H.

ORVOSI IGAZOLÁS 

ÁPOLÁSI DÍJ MEGÁLLAPÍTÁSÁHOZ AZ ÁPOLÓ

EGÉSZSÉGI ALKALMASSÁGÁRÓL

Az ápoló neve:........................................................................................................

Leánykori neve:......................................................................................................

Szül. év, hó, nap:....................................................................................................

Állandó lakcíme:...................................................................................................

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

Igazolom, hogy nevezett olyan szervi, vagy pszichiátriai megbetegedésben NEM 

SZENVED, mely alkalmatlanná tenné ÁPOLÁSI feladatok ellátására.

Ápolásra alkalmas

Ápolásra nem alkalmas, indok:............................................................................

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

A megfelelő választ kérem bekarikázni, illetve beírni.

Tetétlen, …................év...................hó........nap









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









         háziorvos aláírása

Figyelem!A nyilatkozatot a foglalkoztatóhoz (munkáltatóhoz) kell benyújtani!

NYILATKOZAT 

I.

A 195/1997. (XI.%.) Kormányrendelet 2 §-a (2) bekezdése alkalmazásához

Név:................................................................Születési név:.................................................

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

Születési hely (ország, város)................................................................................................

Születési idő:.......................év..............hó........nap

TAJ szám*:..................................................

Lakcím(Magyarországon):....................................................................................................

A Tbj. (1997. évi LXXX. tv.) 5 §-ában meghatározott biztosítási kötelezettséggel járó

jogviszony keletkezésének időpontja a foglalkoztatónál:


….................év.............................hónap....................nap

1. Kijelentem, hogy az Mpt. (1997. évi LXXXII. tv.) szerinti magyar magánnyugdíjpénztárba korábban már beléptem, magyar magánnyugdíjpénztárnál jelenleg is tagsági jogviszonyban 

állok**: igen – nem

A jelenlegi magánnyugdíjpénztáram neve, címe, bankszámlaszáma:

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

2. Kijelentem, hogy a most kezdődő, a Tbj. 5. §-ában meghatározott biztosítási

kötelezettséggel járó jogviszonyom Magyarországon az első biztosítási kötelezettséggel

járó jogviszonyom, ezért pályakezdőnek*** minősülök.

Tájékoztató

(a pályakezdő részére)

A pályakezdő- amennyiben még nem tagja magánnyugdíjpénztárnak- köteles a biztosítottá válását 

követő 15 napon belül magánnyugdíjpénztárba belépni és az általa választott pénztár megnevezését,

címét, bankszámlaszámát a foglalkoztatóhoz bejelenteni. Amennyiben ezen kötelezettségének e

határidőig nem tesz eleget, akkor a pályakezdő kötelezően a lakóhelye ( annak a hiányában a )

foglalkoztató székhelye, telephelye) szerint illetékes területi magánnyugdíjpénztár tagjává válik

(irányított pályakezdő)

Kelt:..............................év............................hónap....................nap









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









Természetes személy saját kezű aláírása

Átvétel dátuma:...................év........................hónap.........................nap

Foglalkoztató cégszerű aláírása:...................................................................

* TAJ szám hiányában az útlevélszámot, vagy ennek hiányában a tartózkodási engedély számát kell feltüntetni.

** A megfelelő választ aláhúzással kell jelölni!

*** Tagságra kötelezett pályakezdőnek minősül az a természetes személy, aki Magyarországon első

alkalommal létesít a Tbj. (1997. évi LXXX. tv. ) 5 §-ában meghatározott biztosítási kötelezettséggel járó

jogviszonyt, illetőleg ennek hiányában nyugellátás megszerzése érdekében első ízben létesít a Tbj. 34 § (1)

bekezdése szerinti megállapodást és ebben az időpontban még nem töltötte be a 35. életévét.

JÖVEDELEMNYILATKOZAT

Személyi adatok:

1./ Az ellátást igénylő neve:.................................................................................................

2./ Az ellátást igénylő állandó lakásának címe:...................................................................

3./ Az ellátást igénylő tartózkodási helyének címe:............................................................

4./ A törvényes képviselő neve és címe, ha az ellátást igénylő nem cselekvőképes:

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

5./ Az igénylővel egy háztartásban élő közeli hozzátartozók száma:..............................fő

6./ Az 5., pontban szereplő közeli hozzátartozók neve:

    a.)....................................................................................................................................

    b.)...................................................................................................................................

    c.)...................................................................................................................................

    d.)..................................................................................................................................

Kijelentem, hogy a NYILATKOZAT-ban közölt adatok a valóságnak megfelelnek. Tudomásul veszem, hogy a

közölt adatok valódiságát a többször módosított 1993. évi III. tv. 10§ (7.) bekezdése alapján az önkormányzat a Nemzeti Adó- és Vám Hatal (NAV) útján, valamint a 17/ 2011. (X.13.) ÖKT rendelettel kiegészített 15/ 2011. (1IX. 09.).sz. önkormányzati rendelet 4§(7) bekezdésében foglaltak szerint munkáltató megkeresésével és környezettanulmány készítésével ellenőrizheti. A valótlan adatok közlése után felvett támogatást köteles vagyok visszafizetni.

Tetétlen, …..................................................








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






        az ellátást igénylő vagy törvényes képviselőjének aláírása









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









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









  cselekvőképes hozzátartozók aláírása

Kitöltési utasítás:

1. Állandó lakóhelyként, illetve tartózkodási helyként a személyi igazolványban vagy lakcímnyilvántartó lapon szereplő címet kell beírni.

2. közeli hozzátartozó: házastárs, élettárs, 20 évesnél fiatalabb önálló keresettel nem rendelkező; a huszonhárom évesnél fiatalabb, önálló keresettel nem rendelkező, nappali oktatás munkarendje szerint tanulmányokat folytató; a 25 évesnél fiatalabb, önálló keresettel nem rendelkező, felsőoktatási intézmény nappali tagozatán tanulmányokat folytató vér szerinti és örökbefogadott gyermek; korhatárra tekintet nélkül a tartósan beteg, az autista, illetve a testi, érzékszervi, értelmi, beszédfogyatékos vérszerinti, örökbefogadott, illetve nevelt gyermek, amennyiben ez az állapot a gyermek 25. életévének betöltését megelőzően is fennáll, a 18. életévét be nem töltött gyermek vonatkozásában a vérszerinti és az örökbefogadó szülő, illetve a szülő házas-társa vagy élettársa.

3. A 2. és a 3. jövedelemtípusba tartozó jövedelmek esetén a benyújtást megelőző év személyi jövedelemadó bevallás azonos megnevezésű rovatában szereplő összeg 12-vel osztott rszét kell beírni. A nem ide tartozó jövedelmek esetén a benyújtást megelőző 1 hónap átlagjövedelmét kell feltüntetni.

4. A feltüntetett jövedelmekről jövedelemigazolást, vagy annak fénymásolatát kell csatolni.(pl: nyugdíjszelvény, munkáltatói igazolás)

5. Az egy főre eső jövedelem: a család havi nettó jövedelme osztva a közeli hozzátartozók számával.

6. A jövedelemnyilatkozatot a nagykorú hozzátartozóknak is alá kell írniuk.

Jövedelmi adatok:

	A jövedelmek típusai
	Kérelmező jövedelme
	Közeli hozzátartozók jövedelme
	összjövedelem

	1. munkaviszonyból, munkavégzésre irányuló

egyéb jogvisz. szárm. jöv. és táppénz
	
	
	
	
	

	2. társas és egyéni

vállalkozásból származó

jövedelem
	
	
	
	
	

	3. alkalmi munkavégzésből származó jövedelem
	
	
	
	
	

	4. 

táppénz, gyermek- gondozási támogatások
	
	
	
	
	

	5. nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	
	
	
	
	

	6. önkorm. és munkaügyi szerv által folyósított ellátások
	
	
	
	
	

	7. Egyéb (pl. ösztöndíj,  állattartás,  értékpapírból szárm.jöv., kis összegű kifizetések)
	
	
	
	
	

	8. össz. bruttó jövedelem


	
	
	
	
	

	9. Személyi jöv. Adó vagy előleg összege
	
	
	
	
	

	10. Egészségbiztosítási és nyugdíjjárulék összege
	
	
	
	
	

	11. munkavállalói járulék összege


	
	
	
	
	

	12. nettó jövedelem
	
	
	
	
	


Egy főre jutó havi családi jövedelem:...................................................Ft.

Számszakilag az adatokat ellenőriztem:....................................................

NYILATKOZAT 

Alulírott …......................................Tetétlen.................................................szám alatti

lakos- figyelemmel a közigazgatási hatósági eljárás és szolgáltatás általános szabályairól

szóló 2004. évi CXL. tv. 99 § (2) bekezdésében foglaltakra- a …............../2010. számú

határozatban foglaltakat tudomásul veszem és a fellebbezési jogomról lemondok.

Tetétlen,, 20...............................









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









        kérelmező aláírása

