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Kérelem a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételéhez 
1. Az ellátást igénybe vevő adatai:
NÉV: ……………………………………………………………………………………………

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

Anyja neve:……………………………………………………………………………………

Születési helye, időpontja:………………………………………………………………….
Lakóhelye:…………………………………………………………………………………….
Tartózkodási helye:…………………………………………………………………………...
Telefonszáma:…………………………………………………………………………………
2. Legközelebbi hozzátartozó, tartásra köteles vagy azt vállaló személy adatai:

Neve:……………………………………………………………………………………………
Lakóhelye:……………………………………………………………………………………..
Telefonszáma:…………………………………………………………………………………

3. Idősek Otthona elhelyezés (tartós bentlakásos elhelyezés)
A. Elhelyezést az általános szabályok szerint (nem a B.pontban  felsoroltak alapján kéri. (Gondozási szükségletfelmérést csatolni kell!)
B. Az elhelyezést a gondozási szükségletet megalapozó egyéb körülmények alapján kéri (megfelelőt kérjük aláhúzni!)
a) Demencia kórkép esetén, mely legalább középsúlyos fokozatba sorolt (mellékelni kell az orvos, szakértői szerv, vagy a pszichiáter, neurológus, geriáter szakorvos szakvéleményét.)
b) Az ellátást igénylő 80. életévét betöltötte és egyedül él (mellékelni kell a személyazonosításra alkalmas igazolvány másolatát)

c) Az ellátást igénylő 70. életévét betöltötte, egyedül él és lakóhelye közműves vízellátás, vagy közműves villamos-energia ellátás nélküli ingatlan (mellékelni kell a települési önkormányzat jegyzőjének igazolását a közművesítés hiányáról)
d) Hallási fogyatékosként fogyatékossági támogatásban, vagy vakok személyi járadékában részesül (mellékelni kell az ellátást megállapító jogerős határozatot, vagy az ellátás folyósítását igazoló irat másolatát)
e) Fenti eseten kívüli okból fogyatékossági támogatásban részesül és a szakértői bizottság szakvéleménye az önkiszolgálás képességének hiányát megállapította. (mellékelni kell az érvényes és hatályos szakvélemény másolatát)

f) Az ellátást igénylő egyedül él, és I. csoportba tartozó rokkantsági nyugdíjban, baleseti rokkantsági nyugdíjban, illetve rokkantsági járadékban részesül (mellékelni kell a nyugdíjat, járadékot megállapító jogerős határozat, vagy a kérelem benyújtását megelőző havi  nyugdíj-folyósítási, járadékfolyósítási csekkszelvény, vagy bankszámlakivonat másolatát)

g) Az ellátást igénybevevő munkaképességét 100%-ban elvesztette, vagy legalább 70%-os mértékű egészségkárosodást szenvedett és önellátásra nem, vagy csak segítséggel képes (mellékelni kell az orvosszakértői szerv, a rehabilitációs szakértői szerv, vagy rehabilitációs hatóság hatályos szakvéleménynek, határozatának másolatát)
	Dátum:……………….………………………


…………………………………………

Az ellátást igénybevevő aláírása

JÖVEDELEMNYILATKOZAT  (Kötelező kitölteni!)
Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó személyes adatok:
Név:      

Születési név:      

Anyja neve:     

Születési hely, idő:     

Lakóhely:     

Tartózkodási hely:     

Az 1993. évi III. törvény 117/B. §-a szerint a mindenkori intézményi térítési díjjal azonos személyi térítési díj megfizetését az ellátást igénylő vagy a térítési díjat megfizető más személy vállalja-e :
 igen - ebben az esetben a jövedelemnyilatkozat további részét és a „III. Vagyonnyilatkozat” nyomtatványt nem kell kitölteni,

 nem
Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó jövedelmi adatok:
	A jövedelem típusa
	Nettó összege

	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	 

	Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, szellemi és más önálló tevékenységből származó
	 

	Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	 

	Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	 

	Egyéb jövedelem:
	 

	Összes jövedelem:
	 


Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek. A térítési díj megállapításához szükséges jövedelmet igazoló bizonylatokat egyidejűleg csatoltam. Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak az eljárás során történő felhasználásához.
Dátum:………………………..



……………………………………
Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása

EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTRA VONATKOZÓ IGAZOLÁS
(a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)
Név (születési név):     …………………………………………………………….……….

Születési hely, idő:     ……………………………………………………………….……..

Lakóhely:     ……………………………………………………………………………….

Társadalombiztosítási Azonosító Jel:     …………………………………………………….

	önellátásra képes  részben képes  segítséggel képes 

	1. Szenved-e krónikus betegségben:

	2. Fogyatékosság típusa (hallássérült, látássérült, mozgássérült, értelmi sérült) és mértéke:

	3. Rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e:

	4. Gyógyszerek adagolásának ellenőrzése szükséges-e: 

	5. Szenvedett-e fertőző betegségben 6 hónapon belül: 

	6. Teljes diagnózis (részletes felsorolással, BNO kóddal):

	7. Prognózis (várható állapotváltozás):

	8. Ápolási-gondozási igények:

	9. Speciális diétára szorul-e:

	10. Szenvedélybetegségben szenved-e:

	11. Pszichiátriai megbetegedésben szenved-e:

	12. Fogyatékosságban szenved-e (típusa, mértéke):

	13. Demenciában szenved-e:

	14. Gyógyszerszedés gyakorisága, várható időtartama (pl. végleges, időleges stb.), valamint az igénybevétel időpontjában szedett gyógyszerek köre:

	4. A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései:

	Dátum:
	Orvos aláírása:
	P. H.


(szükség esetén külön melléklet csatolható az igazoláshoz)
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1. számú melléklet a 9/1999. (XI. 24.) SZCSM rendelethez
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