Tordas Község Képviselő-testületének Szociális Bizottságához

Kérelem

Ápolási díj megállapítására

Alulírott kérem, hogy indokaim alapján gondozásra szoruló hozzátartozóm ápolása után részemre ápolási díjat megállapítani szíveskedjenek.

Az igénylő neve ( asszonyoknál leánykori név is):…...................................................................

                                                                              ........................................................................

Születési helye: ..........................................……..Születési  ideje:...............................................

Anyja neve:.......................................……………Lakcíme: ……………………………………

3 Havi átlag alapján az egy hónapra eső nettó jövedelme: ..........................................................

Személyi igazolvány száma: ................................Adószám:………………….TAJ:…………...

Az ápolt neve ( asszonyoknál leánykori név is):  …...................................................................

                                                                              ........................................................................

Születési helye: ..........................................……..Születési  ideje:...............................................

Anyja neve:.......................................……………Lakcíme: ……………………………………

3 Havi átlag alapján az egy hónapra eső nettó jövedelme: ..........................................................

Személyi igazolvány száma: ................................Adószám:………………….TAJ:…………...

A kérelmezőnek milyen fokú hozzátartozója:..............................................................…………

Mióta élnek közös háztartásban:………………………………………………………………..

Közös háztartásban élő személyek neve, születési évük és (3 havi átlag) jövedelmeik: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy köztem és az ápolandó hozzátartozómmal tartási, életjáradéki vagy öröklési szerződés  nem áll fenn. Az általam közölt adatok a valóságnak megfelelnek.

Tordas, 200…........ év ............................. hó ........ nap

	
	
…………………………

	
	                 igénylő

	
	


Csatolandók: 

A Sztv. 43. § (2) bekezdésében meghatározott háziorvosi igazolások az ápolt                       állapotáról,   valamint arról, hogy az ápoló az ápolási-gondozási feladatok ellátására alkalmas

Közös háztartásban élők 3 havi átlagából számított egy hónapra eső jövedelem igazolás,

Súlyos fogyatékos esetén a fogyatékossági támogatásra való jogosultság megállapításáról szóló határozat.

ORVOSI IGAZOLÁS

Ápolási díjhoz

Ápolt neve: …………………………………………………………

Leánykori neve:……………………………………………………..

Születési helye, ideje:……………………………………………….

Lakcíme:…………………………………………………………….

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

Betegség megnevezése:……………………………………………..

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

Kezdetének időpontja:………………………………………………

Az ápolt:                     Súlyosan fogyatékos

                          Tartósan beteg

                                       Az ápolt állapota:       Végleges

                                                                            Változhat év múlva felülvizsgálandó

Az igazolás kiállításának alapjául szolgáló szakvélemény, igazolás megnevezése és kelte:

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

Dátum:…………………….


P.H.
……………………………….                 
                                          Háziorvos aláírása

Az Sztv. 43. §-a alapján az ápolási díj megállapítása iránti kérelemhez csatolni kell a háziorvos igazolását arról, hogy az ápolt súlyosan fogyatékos vagy tartósan beteg, valamint szakvéleményét arra vonatkozóan, hogy az ápolt önmaga ellátására képtelen, ezért állandó és tartós felügyeletre szorul.Az Sztv. 43. § (2) bekezdésében foglaltak szerint a háziorvos az igazolását az OOSZI I. fokú orvosi bizottságának szakvéleménye, vagy a megyei gyermek-szakfőorvos igazolása, illetőleg a fekvőbeteg szakellátást nyújtó intézmény vagy a területileg illetékes szakrendelő intézet szakorvosa által kiadott zárójelentés, igazolás alapján állítja.

ORVOSI IGAZOLÁS

Ápolási díjhoz

Ápolt neve: …………………………………………………………

Leánykori neve:……………………………………………………..

Születési helye, ideje:……………………………………………….

Lakcíme:…………………………………………………………….

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

Betegség megnevezése:……………………………………………..

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

Kezdetének időpontja:………………………………………………

Betegségéből kifolyólag:

Önmaga ellátására:    Képes (l)            Részben képes (2)               Képtelen (3)

Ágyban fekszik:        Nem   (l)              Alkalmanként (2)               Folyamatosan (3)

Állandó és tartós

Felügyeletre szorul    Nem  (l)              Alkalmanként (2)                Igen  (3)

Gyógyszereit

Önállóan beveszi:      Igen  (l)               Alkalmanként (2)                Nem  (3)

Dátum:………………………….


P.H.


……………………….


háziorvos aláírása

Igazolom, hogy ………………………………. ápoló, alkalmas az ápolási, gondozási feladatok ellátására.

Dátum:………………………….


P.H.
                     ……………………….


háziorvos aláírása

