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K É R E L E M

Ápolási díj megállapításához

I. Az ápolást végző személyre vonatkozó adatok

1. Személyi adatok:
Kérelmező neve: _____________________________________________________________

Születési neve: _______________________________________________________________

Születési hely, idő: ___________________________________________________________

TAJ-szám: __________________________________________________________________

Adószám: __________________________________________________________________

Anyja neve: _________________________________________________________________

Lakcíme: 6635 Szegvár, _______________________________________________________

Tartózkodási címe: ___________________________________________________________

Munkahelye, címe: ___________________________________________________________

Havi nettó jövedelme: _____________________Ft.

Egyéb anyagi jövedelem: __________________ Ft.

Őstermelői igazolvánnyal rendelkezem: 
igen 
  - 
nem

Az elmúlt 12 hónapban nettó ________________ Ft/hó

Családi állapot: ____________________________

Iskolai végzettség: _______________________________________

Az ápolt személlyel való rokonsági kapcsolat: ______________________________________

2. Jogosultsági feltételekre vonatkozó adatok:

Kijelentem, hogy

- kereső tevékenységet:
⁪ nem folytatok


⁪ napi 4 órában folytatok


⁪ otthonomban folytatok.

· nappali tagozaton tanulói, hallgatói jogviszonyban nem állok

· a közös háztartásban élő gyermekünk után terhességi-, gyermekágyi segélyben, gyermekgondozási díjban, vagy gyermeknevelési támogatásban a szülők egyike sem részesül

· rendszeres pénzellátásban
⁪ nem részesülök



⁪ részesülök, és annak havi összege: _________ Ft.

· ápolási tevékenységet:
⁪ lakcímen/tartózkodási címen



⁪ az ápolt személy lakcímén/tartózkodási címén végzem.

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.

3. Házastársa (élettársra) vonatkozó adatok

Házastárs (élettárs) neve: ______________________________________________________

Születési hely, idő: ___________________________________________________________

Havi nettó jövedelme: ____________________ Ft.

Egyéb anyagi jövedelem: _________________  Ft. 

Őstermelői igazolvánnyal rendelkezem: 
igen 
- 
nem

Az elmúlt 12 hónapban nettó _______________ Ft/hó

Kérelmezővel közös háztartásban élő kiskorú gyermekek neve, születési helye, ideje:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Családi pótlék összesen: _______________ Ft. 

Tartásdíj: _______________Ft.

Kiegészítő családi pótlék: ____________ Ft.

A családdal együtt lakó más kereső foglalkozást folytató személy/ek/:

___________________________________________________________________________

Neve: _______________________________ Neve: _________________________________

Szül. idő: ____________________________ Szül. idő: ______________________________

Munkahelye: _________________________ Munkahelye: ___________________________

Nettó jövedelme: _______________ Ft.         Nettó jövedelme: ________________ Ft.

Egyéb anyagi jövedelem: ______________________________________________________
Napszám, külön munkadíj, árvaellátás, tartásdíj, életjáradék, stb.

Az elmúlt 12 hónapot figyelembe véve: állattartásból, föld bérbeadásából, földhasznosításból, stb. származó jövedelmet kell tekinteni.

A kérelemhez mellékelni kell:

Hivatalos jövedelemigazolást az elmúlt három hónap átlagkeresetéről, nyugdíjszelvényt, valamint GYED-ről, GYES-ről, tartásdíjról, a családi pótlékról, árvaellátásról, munkanélküli járadékról szóló szelvényeket. 

A családban az egy főre jutó jövedelem ____________ Ft.

Vagyoni helyzet (ingatlan, föld, nyaraló gépjármű stb.):
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

A lakáshasználat jogcíme: tulajdonos, tulajdonos rokona, főbérlő, albérlő, jogcím nélküli lakáshasználó, haszonélvező (*)

Lakószobák száma: ________________, Lakóház nagysága: ______________ m2

Lakáskomfort fokozat:

Komfort nélküli, félkomfortos, komfortos, összkomfortos (*)

A lakás: fürdőszobával, központi fűtéssel, gázfűtéssel ellátott (*)

(*) a megfelelő rész aláhúzandó

A kérelmet az alábbi indokok alapján terjesztem elő: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Egyben hozzájárulok személyi adataim számítógépes adatfeldolgozásához.

Anyagi és büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek, saját, valamint velem közös háztartásban élő közeli hozzátartozóim jövedelmét a mellékletek tartalmazzák.

Szegvár, ________ év  _____ hó ______ nap








___________________________









       kérelmező

II. Az ápolt személyre vonatkozó adatok

1. Személyi adatok:

Név: _______________________________________________________________________ 

Születési neve: _______________________________________________________________

Anyja neve: _________________________________________________________________

Születési hely, idő: ___________________________________________________________ 

Lakcíme: ___________________________________________________________________

Tartózkodási címe: ___________________________________________________________

Havi nettó jövedelme: _________________ Ft. 

Egyéb jövedelme: ____________________ Ft.

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

A törvényes képviselő lakcíme: _________________________________________________

Az ápolt személy tanulói jogviszonyban áll:

igen   –   nem

Az ápolt személy nappali szociális intézményi ellátásban részesül: 
igen   –   nem

2. Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozat:

Egyetértek azzal, hogy otthoni ápolásomat, gondozásomat az ápolási díjat kérelmező közeli 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.)

Szegvár, ______  év ____ hó ____ nap


______________________


________________________


 Az ápolást végző aláírása

         Az ápolt személy vagy törvényes








   képviselőjének aláírása

Mellékelni kell:

1.) A beteg státuszáról a háziorvos szakvéleményét

2.) Amennyiben az ápolt óvodás vagy közoktatási intézmény tanulója, illetve felsőoktatási intézmény nappali tagozatos hallgatója, vagy nappali szociális intézményi ellátásban részesül, igazolást az erre rendszeresített formanyomtatványon

3.) A 4 órás foglalkoztatásról munkáltatói igazolást

4.) Fizetés nélküli szabadság igénybevételét engedélyező munkáltatói igazolást

5.) Rendszeres pénzellátás esetén az utolsó havi összegről igazolást/szelvényt.

Igazolás és szakvélemény

az ápolási díj megállapításához/felülvizsgálatához
(az ápolt személy háziorvosa tölti ki)

I. Igazolom, hogy
Név: _______________________________________________________________________
Születési neve: _______________________________________________________________   
Anyja neve: _________________________________________________________________

Születési hely, idő: ___________________________________________________________
Lakcíme: ___________________________________________________________________
Tartózkodási hely: ____________________________________________________________

TAJ-száma: ______________________

⁪ Súlyosan fogyatékos
Súlyos fogyatékosságának jellege: ⁪ látássérült, ⁪ hallássérült, ⁪ értelmi sérült, ⁪ mozgássérült, vagy ⁪ tartósan beteg.

Fenti igazolást nevezett részére az Országos Orvosszakértői Intézet ______ fokú Orvosi Bizottságának _______________ számú 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.

Szegvár, __________ év ____ hó ____ nap






P. H. 










____________________









      Háziorvos aláírása










    munkahelyének címe

T á j é k o z t a t ó
a háziorvosi igazolás és szakvélemény kitöltéséhez
A megfelelő választ x-szel kell jelölni, illetve a hiányzó adatot kitölteni.
A szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 41. § (3) bekezdése szerint ápolási díjra való jogosultság szempontjából:

1. Súlyosan fogyatékos személy az, akinek

a. Segédeszközzel vagy műtéti úton nem korrigálható módon látóképessége teljesen hiányzik, vagy aliglátóként minimális látásmaradvánnyal rendelkezik, és ezért kizárólag tapintó – halló – életmód folytatására képes. 

b. Hallásvesztesége olyan mértékű, hogy a beszédnek hallás útján történő megértésére és spontán elsajátítására segédeszközzel sem képes és halláskárosodása miatt a hangzó beszéd érthető ejtése elmarad.

c. Értelmi akadályozottsága genetikai, illetőleg magzati károsodás vagy szülési trauma következtében, továbbá tizennegyedik életévét megelőzően bekövetkező súlyos betegség miatt középsúlyos vagy annál nagyobb mértékű, továbbá aki IQ értékétől függetlenül a személyiség egészét érintő (pervezív) fejlődési zavarban szenved, és az autonómiai tesztek alapján állapota súlyosnak vagy középsúlyosnak minősíthető (BNO szerinti besorolása: F84.0- F84.9),

d. Mozgásszervi károsodása, illetőleg funkciózavara olyan értékű, hogy helyváltoztatása a külön jogszabályban meghatározott segédeszköz állandó és szükségszerű használatát igényli, vagy állapota miatt helyváltoztatására még segédeszközzel sem képes, vagy végtaghiánya miatt önmaga ellátására nem képes és állandó ápolásra, gondozásra szorul.

2. Tartósan beteg az a személy,

aki a fekvőbeteg- szakellátást nyújtó intézmény vagy illetékes szakrendelő intézet arra jogosult szakorvosa által kiadott zárójelentés, igazolás alapján a háziorvos szakvéleménye szerint előreláthatólag három hónapnál hosszabb időtartamban állandó ápolást, gondozást igényel.

N y i l a t k o z a t

Alulírott ________________________________ név ________________________ szül. hely ______________________ szül. idő, 6635 Szegvár, _______________________ u. ____. sz. alatti lakos anyagi és büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy mezőgazdasági árutermeléssel, őstermelői igazolvánnyal rendelkezem (nem rendelkezem).

(a megfelelő aláhúzandó!)

Az elmúlt 12 hónapban nettó __________________ Ft/hó

Szegvár, ____________ év ______ hó ______ nap







__________________________________







Szegvár, ______________ u. _____ szám

N y i l a t k o z a t

Alulírott ________________________________ név ________________________ szül. hely ______________________ szül. idő, 6635 Szegvár, _______________________ u. ____. sz. alatti lakos anyagi és büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy mezőgazdasági árutermeléssel, őstermelői igazolvánnyal rendelkezem (nem rendelkezem).

(a megfelelő aláhúzandó!)

Az elmúlt 12 hónapban nettó __________________ Ft/hó

Szegvár, ____________ év ______ hó ______ nap








__________________________________








Szegvár, ______________ u. _____ szám

Titkár02/ápoldíj


