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KÉRELEM

az ápolási támogatás megállapítására

1. Az ápolást végző személyre vonatkozó adatok

  Személyes adatok

Neve: ....................................................................................................................................................................
Születési neve:.....................................................................................................................................................
 Anyja neve:........................................................................................................................................................
 Születési hely, idő (év, hó, nap)......................................................................................................................
      Lakóhelye:...........................................................................................................................................................
 Tartózkodási helye:............................................................................................................................................
 Társadalombiztosítási Azonosító Jele:...........................................................................................................
       Adóazonosító jele:............................................................................................................................................
       Állampolgársága:..............................................................................................................................................
 Az ápolt személlyel való rokoni kapcsolata:.................................................................................................
 Telefonszám : ...................................................................................................................................................
Az ápolási támogatást kifizetését (a megfelelő betűjelet kérem bekarikázni)

a) postai úton történő kifizetéssel

b) folyószámlára utalással kérem……………………….………………..számú számlaszámra. 

 Kijelentem, hogy keresőtevékenységet: (Kérem, a megfelelőt aláhúzni szíveskedjék!)
· nem folytatok,
· napi 4 órában folytatok,

· otthonomban folytatok;

· nappali tagozaton tanulói, hallgatói jogviszonyban nem állok;
· rendszeres pénzellátásba részesülök és annak havi összege: .....................,

· nem részesülök;
      Kijelentem, hogy az ápolási tevékenységet (Kérem, a megfelelőt aláhúzni szíveskedjék!)

· a lakóhelyemen/tartózkodási helyemen,
· az ápolt személy lakóhelyén/tartózkodási helyén végzem;
      Kijelentem, hogy életvitelszerű tartózkodásom (Kérem, a megfelelőt aláhúzni szíveskedjék!)

· életvitelszerűen a lakóhelyemen/tartózkodási helyemen élek.
   Kérjük, jelölje, ha az ápolt személy:

 közoktatási intézmény tanulója,

 nappali szociális intézményi ellátásban részesül,

 felsőoktatási intézmény hallgatója.

2. Az ápolt személyre vonatkozó adatok

  Személyes adatok

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

     Anyja neve: .......................................................................................................................................................
     Születési hely, idő (év, hó, nap): ......................................................................................................................
     Lakóhelye: ........................................................................................................................................................
     Tartózkodási helye: ............................................................................................................................................
Társadalombiztosítási Azonosító Jele:                              ...............................................................................................................................................................................
Ha az ápolt személy cselekvőképtelen vagy cselekvőképességében teljesen korlátozott, a törvényes képviselő neve:  : ..............................................................................................................................................................................
A törvényes képviselő lakcíme: ...............................................................................................................................................................................
    Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozat
 Egyetértek azzal, hogy az otthoni ápolásomat, gondozásomat az ápolási támogatást kérelmező hozzátartozóm végezze.
3. Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

Kelt: ............................................................................, ......................................... ...........

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

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

         az ápolást végző személy aláírása                                                       az ápolt személy
                                                                                                      vagy törvényes képviselője aláírása
A kérelemhez csatolandó igazolások:
1. A Pest Megyei Kormányhivatal Pilisvörösvári Járási Hivatalának az Szt. 41. §-a alapján igényelt ápolási díj iránti kérelem elutasítása

2. álláskeresőként történő regisztráció, valamint az álláskeresési ellátás iránti kérelmének elutasítása, vagy az ellátás megszüntetését igazoló határozat
3. a kérelmezővel egy háztartásban élő közeli hozzátartozók utolsó havi jövedelem igazolása
IGAZOLÁS ÉS SZAKVÉLEMÉNY 
az ápolási támogatás megállapításához
(Az ápolt személy háziorvosa tölti ki.)
Igazolom, hogy

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

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

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

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

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

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

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

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.

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

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

háziorvos aláírása 


P. H.
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