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Komárom – Esztergom Megyei Integrált Szociális Intézmény Szent Rita Fogyatékosok Otthona

2500 Esztergom, Dessewffy u. 22. tel: 06 / 33 – 501 – 160, fax: 06 / 33 – 501 – 161

Email: szentrita@invitel.hu
Kérelem

Fogyatékkal élők nappali  ellátás igénybevételéhez

A ellátást igénylő adatai:

Név:……………………………………………………………………………………………

Születési év:……………………………………………………………………………………

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

Születési hely, idő:………………………………………………………………………………

Állampolgársága:………………………………………………………………………………..

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

Bejelentett lakcíme:……………………………………………………………………………...

Bejelentett tartózkodási helye…………………………………………………………………...

Értesítési címe:…………………………………………………………………………………..

Telefonszám:…………………………………………………………………………………….

E-  mail  címe:…………………………………………………………………………………..

Törvényes képviselője:
Név: …………………………………………Születési név:…………………………………. 

Értesítési cím:……………………………………………………………………………………

Telefonszám…………………………………………E – mail cím:….………………………

Megnevezett hozzátartozó: 

Név: ………………………………………………Születési név:………………………………
Bejelentett lakcím: ……………………………………………………………………………..

Bejelentett tartózkodási hely…………………………………………………………………….

Értesítési cím: …………………………………………………………………………………...

Telefonszám:…………………………………………………………………………………….

E -   mail cím:……………………………………………………………………………….

A kérelmező cselekvőképes

 korlátozottan cselekvőképes

cselekvőképtelen

                                                                                                  ( megfelelő aláhúzandó)
A kérelem oka: ………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:……………………………………………
Étkezést igényel-e: igen □, (normál □ diétás □ ) nem □

Milyen gyakorisággal kéri az étkezést:………………………………………………………..

Egyéb szolgáltatás igénybe vétele:……………………………………………………………

A kérelem előterjesztésének , vagy a beutaló határozat megküldésének időpontja:…………

Egyéb közlendő………………………………………………………………………………

A kérelemhez mellékelni kell: a fogyatékosság fennállását igazoló, a tanulási képességet vizsgáló szakértői és rehabilitációs bizottság, illetve az országos szakértői és rehabilitációs tevékenységet végző bizottság szakértői véleményét vagy a fogyatékosság jellege szerinti szakorvosi leletet vagy az Szt. 65/C. §-ának (6) bekezdése szerinti dokumentumokat.(amely a súlyos fogyatékosságot igazolja, azaz az ellátás megállapítását, illetve folyósítását igazoló határozat vagy más okirat, az ellátás megállapításának alapjául szolgáló, a fogyatékosság fennállását igazoló szakvélemény) 
Kiskorú esetében a fogyatékos személyek otthonába történő elhelyezés iránti kérelemhez mellékelni kell a területileg illetékes szakértői bizottság szakvéleményét.
Nyilatkozat

Hozzájárulok az adataim elektronikus úton történő rögzítéséhez, azok nyilvántartásához, hivatalos megkeresés esetén azokról adatot szolgáltasson. A közölt adatok a valóságnak megfelelnek, a személyi okmányokban bejegyzett adatokkal megegyeznek.

Dátum:

………………………………..


…………………………………………

A kérelmező aláírása                                     az ellátást kérelmező törvényes képviselő aláírása   

                                       Egészségügyi állapotra vonatkozó igazolás

( háziorvos, kezelőorvos tölti ki)

Név:………………………………  Születési név:……..……………………………………...
Születési hely, idő………………………………………………………………………………..
Lakóhely…………………………………………………………………………………………
1. Házi segítségnyújtás, Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás, Támogató szolgáltatás és   

Nappali ellátás (idős, fogyatékos, demens személyek részére) igénybevétele esetén.

1.1 Önellátásra vonatkozó megállapítások:
           Önellátásra képes            részben képes             segítséggel képes      

1.2 Szenved-e krónikus betegségben:

1.3  Fogyatékosság típusa ( hallássérült, látássérült, mozgássérült, értelmi sérült)

és mértéke:

1.4. Rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e:

1.5. Gyógyszer adagolásának ellenőrzése szükséges-e:     igen          nem

1.6. Szenvedett-e fertőző betegségben 6 hónapon belül:    igen          nem

1.7. Egyéb megjegyzések:
2.       Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevételére vonatkozóan igazolom, hogy 

           egészségügyi állapota alapján a jelzőrendszeres házi segítségnyújtás biztosítása

                          Indokolt                      Nem indokolt  

A háziorvos ( kezelőorvos) egyéb megjegyzései:

Dátum:………………………        
                                                                                                        ……………………………

                                                                 P.H.                                 Orvos aláírása  

JÖVEDELEMNYILATKOZAT
Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó személyes adatok:

Név:………………………………………………………………………

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

Anyja neve:……………………………………………………………..

Születési hely, idő:………………………………………………………

Lakóhely:………………………………………………………………..

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

Telefonszám:…………………………………………………………….

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):

                      igen                                      nem

Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó jövedelmi adatok:

Az ellátást igénylő rendszeres bruttó havi jövedelme:…………………………………………
-munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó:………………….……….

-társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, szellemi és más önálló tevékenységből származó:                                                                       …………………….

- táppénz, gyermekgondozási támogatások:                                               ……………………

- nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások          …………………….

- önkormányzati és munkaügyi szervek által folyósított ellátások:           …………………….

(az ellátást folyósító szerv neve és címe)

- egyéb jövedelem:                                                                                     ……………………

Összes nettó havi jövedelem:  
Dátum:……………………………….

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

                                                                                         Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása

