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 jel:_____________________________________________

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

            - kereső tevékenységet: 

                  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 nevelésbe 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:____________________________________________________________

Az ápolt személlyel való rokonsági kapcsolat:______________________________________

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

A törvényes képviselő lakcíme: _________________________________________________

b) Jövedelemi adatok

	A jövedelem típusa
	Kérelmező
	A családban élő közeli hozzátartozók

	1. Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	
	
	
	
	

	2. Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tevékenységből származó
	
	
	
	
	

	3. Alkalmi munkavégzésből származó
	
	
	
	
	

	4. Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	
	
	
	
	

	5. Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	
	
	
	
	

	6. Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	
	
	
	
	

	7. Egyéb jövedelem
	
	
	
	
	

	8. Összes jövedelem
	
	
	
	
	


Egy háztartásban élő személyek száma: _____________________

Név


                    Születési hely, idő


                  Anyja neve
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

2. Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozat:

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

Tarcal, ____________________________

__________________________________                     _______________________________

      az ápolást végző személy                                                 az ápolt személy vagy törvényes

                    aláírása                                                                           képviselője 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 jel:_____________________________________________

 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 Szakértői 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.

Tarcal _______________________

                                                                                                              __________________

                                                                                                                   háziorvos aláírása

                                                                                                                munkahelyének címe

                                                                                P. H.

Igazolás az ápolási díj megállapításához

Igazolom, hogy_______________________________________________________ (név) 

Anyja neve:________________________________________________________________

Születési hely, év, hó, nap: ____________________________________________________ 

Lakóhely: __________________________________________________________________

Tartózkodási hely:____________________________________________________________

,,A,, közoktatási intézmény tanulója,

,,B,, óvodai nevelésben részesül,

,,C,, nappali szociális intézményi ellátásban részesül,

,,D,, felsőoktatási intézmény hallgatója. 

Az intézmény megnevezése: ___________________________________________________

*Az ,,A,, pontban foglalt esetben az intézményben eltöltött idő a kötelező tanórai foglalkozások időtartamát

                                        meghaladja                                  nem haladja meg

*A ,,B,,-,,C,, pontban foglalt esetben az intézmény igénybevételének, illetőleg a ,,D,, pont szerinti esetben az intézmény látogatási kötelezettségének időtartama átlagosan a napi 5 órát

                                        meghaladja                                   nem haladja meg 

*Az ,,A,,-,,D,, pontban foglalt intézmény igénybevétele az ápolást végző személy rendszeres közreműködését

                                        teszi szükségessé                          nem teszi szükségessé

Debrecen ...................................

                                                         P. H.

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

                                                                                intézményvezető

Kérelmező:

Levelezési cím:______________________________________________________________

Nyugdíjas esetén nyugdíjas-igazolvány törzsszáma:_________________________________

*Magánnyugdíj-pénztári tag-e:                                                 igen               nem                    

*Rendszeres pénzellátásra irányuló kérelme elbírálása a társadalombiztosítási igazgatási szervnél folyamatban van: a benyújtás időpontja_________________
nincs folyamatban
*Tartási, életjáradéki szerződést kötött-e valakivel:               igen              nem

* Az ápolt javára gondozás, öröklés vagy életjáradék ellenében egyébként gondozási kötelezettség                                         fenn áll                      nem áll fenn     

Alulírott a fenti adatok kezeléséhez az 1992. évi LXIII. törvény 3. § (1) bekezdése alapján hozzájárulok.

*Az  ápolási díj megállapítása iránt benyújtott kérelmemre az eljárás megindításáról értesítést                                                                                                  

                                                               kérek             nem  kérek

Alulírott kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. Tudomásul veszem, hogy valótlan adatközlés esetén  támogatás megszüntetésre kerül, a jogosulatlanul és rosszhiszeműen igénybevett támogatást a folyósító szerv kamattal megemelt összegben visszaköveteli.

* A megfelelő rész aláhúzandó

Tarcal, ________év____________________hó_____nap.

 ___________________________                            ________________________________

az ápolást végző személy aláírása                             az ápolt személy                

                                                                              vagy.törv.képv.aláírása

Az ápoló az ápolt hozzátartozója:

hozzátartozóját ápolhatja (hozzátartozó: a házastárs, az egyeneságbeli rokon, az örökbefogadott, a mostoha- és           neveltgyermek, az örökbefogadó, a mostoha- és a nevelőszülő, valamint a testvér, az élettárs, az egyeneságbeli rokon  házastársa, a házastárs  egyeneságbeli rokona  és testvére,  valamint a testvér házastársa

Az ápolási díj folyósítása alatt javasolt a munkaügyi központtal történő együttműködés, az ápolási díj megszüntetését követően az aktív korúak rendszeres szociális segélyének esetleges  igénybevételéhez.

Az ápolási díjban részesülő személy a jogosultság feltételeit érintő lényeges tény, körülmény változását 15 napon belül köteles bejelenteni a Szociális Osztályon. Amennyiben a bejelentési kötelezettség elmulasztása miatt jogosulatlan kifizetésre kerül sor, úgy azt kamataival együtt vissza kell fizetnie !

Az igényt erre rendszeresített nyomtatványon – igénylőlap – lehet benyújtani, amelyet a 
Polgármesteri Hivatal Szociális Osztály ügyfélszolgálatánál, Debrecen, Kálvin tér 11. földszintjén 
lehet beszerezni az alább felsorolt időpontokban:

 
Hétfő, kedd, szerda:
8.00–15.00      Csütörtök  8.00–17.00                   Péntek:   8.00–12.00

Az ügyintézéshez kérelmező és ápoltja személyi igazolványa, lakcímnyilvántartó kártyája, TAJ-kártya, adóazonosító kártya bemutatása szükséges
A kérelemhez csatolni kell:

Fokozott ápolást igénylő súlyosan fogyatékos, valamint  súlyosan fogyatékos  ápolási díj esetén


ápoló nyilatkozatát, igazolást és szakvéleményt az ápolási díj megállapításához, amennyiben az ápolt intézményi nevelésben, oktatásban részesül, az erről szóló igazolást

Tartósan beteg ápolási díj esetén

ápoló nyilatkozatát, szakvéleményt az ápolási díj megállapításához,  amennyiben az ápolt intézményi nevelésben, oktatásban részesül, az erről szóló igazolást,  ápoló családjában élők havonta rendszeresen mérhető jövedelmeinél az elmúlt 3 hónapra, egyéb jövedelmeknél az elmúlt 12 hónapra eső nettó jövedelemigazolást, (figyelembe véve az alkalmankénti kifizetéseket), gyermektartásdíj,  ösztöndíjra vonatkozó igazolást,  iskolalátogatási igazolást.

A gyorsabb ügyintézés érdekében csatolni lehet:

A nyugdíj, GYES, GYED, GYET, családi pótlék, árvaellátás, álláskeresési ellátás utolsó havi szelvényét, vállalkozók esetén az APEH által kiadott jövedelemigazolást, magánnyugdíj-pénztári tagság esetén záradékolt belépési nyilatkozat másolatát

Tartósan beteget ápoló

kérelmező családjában élők adatai
	Név, születési név is
	Családi állapota

Rokoni kapcsolat
	Születési idő

TAJ-szám
	Anyja neve

	a.
	
	19....év..............hó.....nap
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Család: egy lakásban, vagy személyes gondoskodást nyújtó bentlakásos szociális, gyermekvédelmi intézményben együtt élő, ott bejelentett lakóhellyel vagy tartózkodási hellyel rendelkező közeli hozzátartozók közössége

Közeli hozzátartozók:

a házastárs, az élettárs,

a húszévesnél fiatalabb, önálló keresettel nem rendelkező; a huszonhárom évesnél fiatalabb, önálló keresettel nem rendelkező, nappali oktatás munkarendje szerint tanulmányokat folytató; a huszonöt évesnél fiatalabb, önálló keresettel nem rendelkező, felsőoktatási intézmény nappali tagozatán tanulmányokat folytató vér szerinti, örökbefogadott, ill. nevelt gyermek,  korhatárra való tekintet nélkül a tartósan beteg, illetve a testi, érzékszervi, értelmi, beszéd- vagy más fogyatékos vér szerinti, örökbe fogadott, illetve nevelt gyermek, a 18. életévet be nem töltött gyermek vonatkozásában a vér szerinti és az örökbe fogadó szülő, ill. a szülő házastársa vagy élettársa.

Ápolási díj állapítható meg annak  a tartósan beteg felnőttet gondozónak, aki:

tizennyolcadik életévét betöltött tartósan beteg személy ápolását  végzi

 

A szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény által szabályozott pénzbeli és természetben nyújtott ellátások helyi szabályairól szóló 5/2006. (II.24. ) Ö. r.  alapján    

       -   ápolt, ápoló  Debrecenben él,

       -   az ápoló családjában az egy főre eső jövedelem nem haladja meg a nyugdíjminimum 150%-át

-   az ápolt javára  gondozás, öröklés vagy életjáradék ellenében egyébként gondozási kötelezettség nem áll   

    fent 

Az egy főre eső jövedelem: 

az egy lakásban élő, ott bejelentett lakóhellyel vagy tartózkodási hellyel rendelkező közeli hozzátartozók összjövedelme, osztva a személyek számával.
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