Telki Önkormányzat Polgármesteri Hivatala

2089. Telki, Petőfi u. 1. Tel: 26-920-808; 

e-mail: igazgatas@telki.hu

KÉRELEM
ÁPOLÁSI CÉLÚ TELEPÜLÉSI TÁMOGATÁS MEGÁLLAPÍTÁSÁHOZ

(Kérjük olvashatóan kitölteni!)

1. Az ápolást végző személyre vonatkozó adatok

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

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

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

Születési hely, idő (év, hó, nap): .........................................................................................................................

Lakóhelye: ...........................................................................................................................................................

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

Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ........................................ Adóazonosító jele: ........................................
Állampolgársága: ................................................. Telefonszám: ........................................................................
Az ápolt személlyel való rokoni kapcsolata: .......................................................................................................
Folyószámlaszám (ha a folyósítást folyószámlaszámra kéri):……………………………….............................
A folyószámlát vezető pénzintézet neve: ............................................................................................................
A kérelmező családjában élő közeli hozzátartozók adatai

A kérelmező családjában, a kérelmezővel azonos lakcímen élő közeli hozzátartozók száma:……….......... fő.

	1.
	Közeli hozzátartozó neve

(születési neve)
	Anyja neve
	Születési helye, ideje (év, hó, nap)
	Társadalom-

biztosítási

Azonosító Jele
	Családi kapcsolat megnevezése
	Megjegyzés*

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	


* Ebben az oszlopban kell feltüntetni, ha

a) a 20 évesnél fiatalabb gyermek nem jár oktatási intézménybe, de önálló keresettel még nem rendelkezik,

b) életkortól függetlenül a gyermek tartós betegségének, vagy fogyatékosságának fennállását, amennyiben ez az állapot a gyermek 25. életévének betöltését megelőzően is fennállt.

Jövedelmi adatok

A kérelmező, valamint a családban élő közeli hozzátartozóinak a havi jövedelme forintban:

	1.
	A jövedelem típusa
	 Kérelmező
	 A családban élő közeli hozzátartozók

	2.
	 Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó

ebből közfoglalkoztatásból származó
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	 Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tevékenységből származó
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	4.
	Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	5.
	Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	6.
	Önkormányzat, járási hivatal és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	7.
	Egyéb jövedelem
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	8.
	Összes jövedelem
	 
	 
	 
	 
	
	
	 


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: ..........................................................................................................................

Az ápolt háziorvosának neve, hivatali elérhetősége (telefon, cím)………………………………..……………

…..........................................................................................................................................................................
Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozat

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

2. Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

3. Kijelentem, hogy az ápolási támogatás megállapítása iránti kérelmemnek teljes egészében helyt adó döntés elleni fellebbezési jogomról lemondok. (Nemleges válasz esetén kérjük a szövegrészt áthúzással törölni!)
Kelt: ............................................................................, ......................................................................................

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

          az ápolást végző személy aláírása 

      az ápolt személy vagy törvényes képviselője aláírása

Nyilatkozatok: 

a) Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt jövedelmi adatok valódiságát a szociális igazgatásról és a szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény, illetve a 17/2017.(X.31.) önkormányzati rendelet alapján az ellátást megállapító szerv ellenőrizheti. 

b) Tudomásul veszem, hogy személyes adataim kezelése az EU 2016/679. számú Általános Adatvédelmi Rendelete („GDPR”) 6. cikk 1.) bekezdés a) pontja szerinti önkéntes hozzájárulás alapján történik, egyúttal hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális ellátásra való jogosultság megállapítása, biztosítása, fenntartása és megszüntetése céljából történő felhasználásához, illetőleg azok kezeléséhez, a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény alapján. 

c) Büntetőjogi felelősségem teljes tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. 

d) Tudomásul veszem, hogy valótlan adatközlés esetén a jogosulatlanul és rosszhiszeműen igénybevett ellátást az ellátást megállapító szerv kamattal megemelt összegben visszaköveteli. 
e) Az eljárás megindításáról értesítést (megfelelő aláhúzandó)     kérek       nem kérek.  A kapcsolatot az ügyintézővel személyesen tartom.

f) Kijelentem, hogy a támogatás megállapítása iránti kérelmemnek teljes egészében helyt adó döntés elleni fellebbezési jogomról lemondok. (Nemleges válasz esetén kérjük a szövegrészt áthúzással törölni!) 


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

          az ápolást végző személy aláírása 

      az ápolt személy vagy törvényes képviselője aláírása
