
2. függelék a 4/2015. (II. 27.) számú önkormányzati rendelethez

K É R E L E M

rendszeres települési ápolási díj megállapítására 

/ . Az ápolást végző személyre vonatkozó adatok:

1. Személyes adatok:
Neve:____________________________ Születési neve:_________
Anyja neve:_______________________
Születési hely, év, hó, nap:______________ ____________________
Lakcíme:____________ ____________________________________
Tartózkodási címe:_________________________________________
TÁJ száma: ____  Adószáma:
Az ápolt személlyel való rokonsági kapcsolat:
Telefonszám (nem köteles megadni):
Bankszámla vezető pénzintézet neve:
Bankszámla száma:

2. Jogosultsági feltételekre vonatkozó adatok:
a. ) Az ápolási díj megállapítását arra való tekintettel kérem, hogy az ápolt személy

0  18. életévét betöltött tartósan beteg 
* A megfelelő választ a 0-be x-szel kell jelölni!

b. ) kijelentem, hogy
kereső tevékenységet: 0 nem folytatok

0 napi 4 órában folytatok
0 otthonomban folytatok

- nappali tagozaton tanulói, hallgatói jogviszonyban nem állok O

- rendszeres pénzellátásban részesülök O és annak havi összege:_
nem részesülök O

- ápolási tevékenységet:
O lakóhelyemen/tartózkodási helyemen
O az ápolt személy lakóhelyén/tartózkodási helyén végzem.

* A megfelelő válaszokat a O-be x-szel kell jelölni!

- életvitelszerűen a lakóhelyemen vagy tartózkodási helyemen élek 
(a megfelelő rész aláhúzandó!)

c.) Az ápolt személy:
O közoktatási intézmény tanulója
O óvodai nevelésben részesül
O nappali szociális intézményi ellátásban részesül
O felsőoktatási intézmény hallgatója

* A megfelelő válaszokat a O-be x-szel kell jelölni!
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II. Az ápolt személyre vonatkozó adatok:

1. Személyi adatok:
Neve:_________________________________ Születési neve:___________________

Anyja neve:____________________________________________________________

Születési hely, év, hó, nap:____________________ ___________________________

Lakóhelye:_____ _______________________________________________________

Tartózkodási helye:______________________________________________________

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

A törvényes képviselő lakcíme:____________________________________________

2. Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozat:
Egyetértek azzal, hogy az otthoni ápolásomat, gondozásomat az ápolási díjat kérelmező 
közeli hozzátartozóm végezze O

Dátum:

az ápolást végző személy aláírása az ápolt személy vagy törvényes 
képviselője aláírása


