
KÉRELEM

a személyes gondoskodást nyújtó bentlakásos fogyatékos betegek ápoló-gondozó intézményének igénybevételéhez

1. Az ellátást igénybe vevő adatai:

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


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


Születési helye, időpontja:
..............................................................................


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


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


Állampolgársága:
……………………………………………….….
Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása: ………………………………


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


Személyigazolvány száma:
............................................................................


Nyugdíjtörzsszáma:
............................................................................

Tartására köteles személy/ Eltartási szerződés esetén eltartásra kötelezett:

a) neve:                                ..…………………………………………………

b) lakóhelye:                        .…………………………………………………


         c)  telefonszáma, e-mail címe:
...............................................................………....

Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének)

                  a): neve,születési neve:      …………………………………………………..

                  b)lakóhelye:                     …………………………………………………...

                  c)telefonszáma, e-mail címe:   .…………………………………………………..
Az ellátást igénybe vevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma: … fő
2. Ellátás igénybevételét kéri: (megfeleő rész aláhúzandó ) 
- ápolást-gondozást nyújtó intézmény:
  Napsugár Integrált Szociális Intézmény Csongrád-Csanád Vármegye, Szőke Tisza Otthon Szeged, 6726 Szeged, Torontál tér 1.
 Napsugár Integrált Szociális Intézmény Csongrád-Csanád Vármegye, Fenyőerdei Otthon Ásotthalom, 6783 Ásotthalom, II. körzet 121.
3. A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok:

Milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását:

· határozott (annak ideje): .................................................................

· határozatlan


Soron kívüli elhelyezést kér-e: 
…………


  ha igen, annak oka: ...........................................................................................................


…………………………………………………………………………………………….

Dátum: …………………………………..


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


Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása
4.. Az ellátást igénybe vevő nyilatkozata gyermekei adatairól a Szociális törvény 20.§ (1) e) pontja szerinti nyilvántartáshoz:
Az ellátást igénybe vevő gyermekének:

1. Neve, születési neve:      …………………………………………………..


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

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

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

          Levelezési címe:            ………………………………………………… .

          Telefonszáma, e-mail címe:   .……………………………………………..

2. Neve, születési neve:      …………………………………………………..


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

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

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

          Levelezési címe:            ………………………………………………… .

          Telefonszáma, e-mail címe:   .……………………………………………..

3. Neve, születési neve:      …………………………………………………..


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

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

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

          Levelezési címe:            ………………………………………………… .

          Telefonszáma, e-mail címe:   .……………………………………………..

4. Neve, születési neve:      …………………………………………………..


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

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

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

          Levelezési címe:            ………………………………………………… .

          Telefonszáma, e-mail címe:   .……………………………………………..

Dátum: …………………………………..


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


Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása

                             I. Egészségi állapotra vonatkozó igazolás 
(a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)

Név: (születési név): …..............................................................................................

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

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

TAJ: …........................................................................................................................      
	1. Ápolást-gondozást nyújtó intézmény

	1.1. esettörténet ( előzmények az egészségi állapotra vonatkozóan):



	1.2. teljes diagnózis ( részletes felsorolással, BNO kóddal):



	1.3. prognózis ( várható állapotváltozás):



	1.4. ápolási-gondozási igények:



	1.5. speciális diétára szorul-e:

	1.6. szenvedélybetegségben szenved-e:

	1.7. pszichiátriai megbetegedésben szenved-e:



	1.8. szenved-e fogyatékosságban ( típusa, mértéke):



	1.9 Demenciában szenved-e?


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



	2. A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései:



	Dátum:                           

Háziorvos/ kezelőorvos neve:

Postacíme:

Telefonszáma:

Orvos aláírása:                                                                                          P.H.

	(szükség esetén külön melléklet csatolható az igazoláshoz)


szenvedélybetegek ápolást,gondozást nyújtó intézménye

fogyatékos személyek ápoló-gondozó célú lakóotthona

rehabilitációs intézmény
rehabilitációs célú lakóotthon (kérjük a megfelelőt aláhúzni)

Az ellátás: 


határozott idejű



határozatlan idejű


A vizsgált személy egészségi állapotára/fogyatékosságára vonatkozó orvosi vélemény
	Az intézmény orvosa/kezelőorvosa tölti ki

Diagnózis​​​​​​​​​​​​​​/BNO kód________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Rövid kórelőzmény (szakorvosi lelet, zárójelentés) alapján:_______________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Általános állapot:__________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Károsodott funkciók:_______________________________________________________________
​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Egyéb megjegyzés/javaslat:___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
                                                                          PH:



                                                                ________________________________

                                                                                     intézmény orvosa / kezelőorvos aláírása és

                                                                                    pecsétje


Dátum:……………………………………..


A vizsgálati kérelemhez az alábbi dokumentumok kerültek csatolásra: (kérjük felsorolni)

1._________________________________________________________________________

2._________________________________________________________________________

3._________________________________________________________________________

4._________________________________________________________________________

5._________________________________________________________________________

6._________________________________________________________________________

7._________________________________________________________________________

__________________________________________________________
a vizsgált személy és/vagy törvényes képviselő (közeli hozzátartozó, amennyiben a felülvizsgálatot
a közeli hozzátartozó kezdeményezte) aláírása
Dátum:_________________________________

PH:





 ___________________________________________

                                                                                                        intézményvezető

A kérelemhez csatolandó dokumentumok:

· Az ellátott azonosításához szükséges iratok másolata, (Személyazonosító Igazolvány másolata, Lakcímet Igazoló Hatósági Igazolvány másolata, Társadalombiztosítási azonosító jele).
· A vizsgálat lefolytatásához szükséges, az ellátott egészségi, mentális állapotával kapcsolatos dokumentáció (12 hónapnál nem régebbi szakorvosi leletek, zárójelentések, fogyatékosság, illetve a betegség jellege szerinti szakorvosi vélemény, felülvizsgálat esetén lehet az intézmény orvosa által kiállított szakorvosi vélemény is).
· A fogyatékosságával összefüggő gyógypedagógiai és egyéb dokumentáció (pl. IQ teszt, MAWI mozaik próba, PAC teszt, igényszint vizsgálat stb.).
· Az ellátott egyéni gondozási terve, egyéni fejlesztési terve, - ha ezek a vizsgálat kezdeményezésének időpontjában még nem kell elkészíteni – az előgondozás dokumentációja.
· Az ellátott egyéni rehabilitációs programja, illetve – ha ezek a vizsgálat kezdeményezésének időpontjában még nem kell elkészíteni – az előgondozás dokumentációja, (kizárólag felülvizsgálat esetén).
· A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátások igénybevételéről szóló 9/1999.(XI.24.) SZCSM rendelet 1. számú melléklete szerint, az ellátott egészségi állapotára vonatkozó igazolás (kizárólag alapvizsgálat esetén).
· A fogyatékosságról vagy az egészségkárosodásról kiadott hatósági határozat, szakhatósági állásfoglalás vagy szakvélemény másolata.

Amennyiben a vizsgálati adatlap kitöltésével kapcsolatosan kérdése, észrevétele van, kérem szíveskedjen a szakerto@rehab.bfkh.gov.hu e-mail címen jelezni, "Alapvizsgálat/ Felülvizsgálat”megjelölésével.
II. Jövedelemnyilatkozat
1.Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó személyi adatok:

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

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

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

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

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

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

(itt azt a lakcímet vagy tartózkodási címet kell megjelölni, ahol a kérelmező életvitelszerűen tartózkodik)

Telefonszáma :............................................................................................................................

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( a rovat kitöltése nem minősül tényleges vállalásnak):
ם igen: ebben az esetben a Jövedelemnyilatkozat további részét és a „III. Vagyonnyilatkozat” csatolmányt nem kell kitölteni,
ם nem
	Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó jövedelmi adatok:

	A jövedelem típusa: 
	Nettó összege: 

	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó:
	

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

	Táppénz, gyermekgondozási támogatások:
	

	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 a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

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





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


az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása

III. Vagyonnyilatkozat tartós bentlakásos fogyatékos ellátás kérelmezése esetén
1.A  nyilatkozóra vonatkozó személyes adatok:  

Név: ….........................................................................................................................................

Születési név:...............................................................................................................................

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

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

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

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

Nyilatkozó vagyona: 
2. Pénzvagyon
2.1 A nyilatkozó rendelkezésére álló készpénz összege: ….................................................Ft

2.2 Bankszámlán/fizetési számlán rendelkezésre álló összeg, ideértve a bankszámlán/fizetési számlán lekötött betéteket és a betétszerződés alapján rendelkezésre álló összeget is:....................................................................Ft

A számlavezető pénzintézet neve, címe: …....................................................................... …

2.3 Takarékbetét-szerződés alapján rendelkezésre álló összeg: ….........................................Ft

A betétszámlát vezető pénzintézet neve, címe: ….....................................................................
3. Ingatlanvagyon
3.1.Lakástulajdon és lakótelek-tulajdon:
címe:.............................................város/község.....................................................út/utca......hsz.

Helyrajzi száma: …................................., a lakás alapterülete:.............................................m², a telek alapterület: ….........................m², tulajdoni hányad:.............,a szerzés ideje:............év

Becsült forgalmi érték:..............................Ft

Haszonélvezeti joggal terhelt: igen

nem
3.2.Üdülőtulajdon és üdülőtelek-tulajdon : 

címe:..........................................város/község.....................................................út/utca.......h.sz.

Helyrajzi száma:........................................., az üdülő alapterülete:...............................m²,

tulajdoni hányad:.............,a szerzés ideje:..........év

Becsült forgalmi érték:.............................Ft
3.3 Egyéb, nem lakás céljára szolgáló épület-(épületrész)-tulajdon megnevezése (zártkerti építmény, műhely, üzlet, műterem, rendelő, garázs, stb).............................................................

címe:..........................................város/község.....................................................út/utca.......h.sz.

Helyrajzi száma: …......................................, alapterülete:......m², tulajdoni hányad:..................,

a szerzés ideje:............év

Becsült forgalmi érték:..............................Ft
 3.4.Termőföldtulajdon megnevezése:..........................................................................................

címe:............................................város/község.....................................................út/utca......hsz.

Helyrajzi száma: …........................., alapterülete:......m², tulajdoni hányad:.............,a szerzés ideje:............év

Becsült forgalmi érték:..............................Ft
3. 5. 18 hónapon belül ingyenesen átruházott ingatlan:…...............................................................

címe:............................................város/község.....................................................út/utca......hsz.

Helyrajti száma:.................................., alapterülete:......m², tulajdoni hányad:......................... .,

az átruházás ideje:............év

Becsült forgalmi érték:..............................Ft
3. 6. Ingatlanhoz kötődő vagyoni értékű jog
Kapcsolódó ingatlan megnevezése:..............................................................................................

címe:............................................város/község.....................................................út/utca......hsz.

Helyrajzi száma:......................................

A vagyoni értékű jog megnevezése: haszonélvezeti,használati, földhasználati,lakáshasználati, haszonbérleti,bérleti, jelzálogjog, egyéb

Becsült forgalmi érték:..............................Ft

Kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. Hozzájárulok a nyilatkozatban szereplő adatoknak a szociális eljárásban történő felhasználásához, kezeléséhez.

Kelt:.......................................... 



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


az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása
Megjegyzés:
Ha a nyilatkozó vagy családtagja bármely vagyontárgyból egynél többel rendelkezik, akkor a vagyonnyilatkozat megfelelő pontját a vagyontárgyak számával egyezően kell kitölteni. Amennyiben a vagyonnyilatkozatban feltüntetett vagyon nem a Magyar Köztársaság területén van, a forgalmi értéket a vagyon helye szerinti állam hivatalos pénznemében is fel kell tüntetni. 

[image: image1.emf]
Napsugár Integrált Szociális Intézmény Csongrád-Csanád Vármegye

telephely: Szőke Tisza Otthon Szeged

6726. Szeged, Torontál tér.1.

tel: 06-62/435-259, e-mail: vakokotthona@napsugar-otthon.hu



Szociális ügyintéző: Almásiné Kis Krisztina 

Csatolandó mellékletek
 A „Kérelem” adatlap benyújtása mellé, a következő dokumentumokat  szükséges   csatolni:


Személyi igazolvány;


Lakcímkártya;


TAJ – kártya;

            Adó-kártya


Születési (házassági, házastársi) anyakönyvi kivonatát;


Utolsó havi nyugdíjszelvényt , Fogyatékossági támogatás,  Emelt családi pótlék  vagy    kkkazt  igazoló folyószámla kivonatot;


Zárójelentések (meglévő orvosi papírok);


3 hónapnál nem régebbi fogyatékosságról szóló szakvélemény


Saját jogú ingatlan tulajdoni lapja (nem szükséges hitelesített);


Ha van: tartási és öröklési szerződés;


Ha van: rokkantságot megállapító határozat;


Ha van: gondnokságot megállapító határozat;


Ha van: fogyatékossági támogatást megállapító határozat;


Ha van: közgyógyellátási igazolvány;


Egyéb: egészségi és anyagi körülményeket befolyásoló dokumentumok;

          A dokumentumokat  fénymásolat  formájában kérjük benyújtani!

                                                             Köszönettel: Kecskés Marianna

                                                                  részlegvezető sk.

