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Budapest Főváros III. kerület Óbuda-Békásmegyeri

Polgármesteri Hivatal

Szociális Főosztály

1033 Budapest, Fő tér 2.

KÉRELEM
az óbudai betegápolási díj megállapításához

I. Az ápolást végző személyi adatai:
Kérelmező neve: ………………………………………………………………………………………………………
Születéskori neve: ……………………………………………………………………………………………………..
Születési hely:……………………………………...év:……………..hó:………...…..nap:…………………………..
Anyja neve: ……………………………………………………………………………………………………………
Lakóhely: (………………ir.sz.) ………………………………………………………………………………………

Bejelentkezés ideje: ………………………………………………………………………………………….....
Bejelentett tartózkodási hely: ………………………………………………………………………………………....

Bejelentkezés ideje: …………………………………………………………………………………………….
Életvitelszerű tartózkodási hely: ………………………………………………………………………………………
Életvitelszerű tartózkodás kezdete: ………………év…………………………….hó……………………………nap

Postacím: ……………………………………………………………………………………………………………..
Családi állapot:
□ egyedülálló 

□ házastársával / élettársával él együtt

Telefonszám:
TAJ szám:…………………………………….              Adóazonosító jele:………………………………………….
Fizetési számlaszám (akkor kell megadni, ha a folyósítást bankszámlára kéri):

………………………………………………………………………………………………………………………
Állampolgársága:……………………………………………………………………………………………………..
Az ápolt személlyel való rokonsági kapcsolat:……………………………………………………………………….
II. Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozatok:
a) Az óbudai betegápolási díj megállapítását arra való tekintettel kérem, hogy az ápolt személy 18. életévét betöltött tartósan beteg.
b) Kijelentem, hogy

- keresőtevékenységet:

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

c) Az ápolt személy: (Amennyiben az ápolt a felsoroltak közül valamely intézmény tanulója vagy intézményi ellátásban részesül, kérjük, hogy a 6. számú mellékletet az intézménnyel töltesse ki!)

□ közoktatási intézmény tanulója, 


□ nappali szociális intézményi ellátásban részesül,

□ felsőoktatási intézmény hallgatója, 

□ egyik intézményi ellátásban sem részesül.

III. Az ápolandó személyre vonatkozó személyi adatok:
Neve: 


Születési neve: 


Anyja neve: 


Születési hely, év, hó, nap: 


Lakóhely: 


Tartózkodási hely: 


TAJ száma: 


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


A törvényes képviselő lakcíme: 


IV. Jogosultsági feltételekre vonatkozó nyilatkozat:
Egyetértek azzal, hogy az otthoni ápolásomat, gondozásomat az ápolási díjat kérelmező végezze.

Hozzájárulok ahhoz, hogy az ügyben eljáró szociális hatóság a becsatolt orvosi dokumentációkat zártan kezelje.
Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

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

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

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



V. A kérelmező családi körülményeire vonatkozó adatok:

A megadott ingatlanban a következő jogcímen lakom: önkormányzati bérlő, tulajdonos, családtag, albérlő, haszonélvező, szívességi lakáshasználó

A lakott ingatlan (átlagos) havi fenntartási költsége: ……………….…………………………………………… forint.

A lakásba bejelentett, de máshol tartózkodó személy(ek) (neve, születési helye, ideje, anyja neve) pontos tartózkodási helye:

…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
A lakásban életvitelszerűen tartózkodó, nem közeli hozzátartozó személy/ek (név, születési hely, idő, anyja neve): 

…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
VI. Az ingatlanban lakó eltartottak (kiskorúak, tanulók, egyéb - jövedelemmel nem rendelkező - személyek):
	
	Név
(születési név
	Születési helye, ideje
(év, hó, nap
	Anyja neve
	Társadalombiztosítási Azonosító
Jele
	Rokoni kapcsolat
	Foglakozás, munkahely vagy oktatási-nevelési intézmény

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	


VII. Jövedelmi adatok:
	a jövedelem típusa
	kérelmező
	háztartásban élő személyek
	

	1. munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó jövedelem
ebből: közfoglalkoztatásból 
	(…………………..)
	(…………………..)
	(…………………..)
	(…………………..)

	2. társas- és egyéni vállalkozásból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tevékenységből származó jövedelem
	 
	 
	 
	 

	3. táppénz, gyermekgondozási támogatások (GYED, GYES, GYET), családi pótlék, tartásdíj
	 
	 
	 
	 

	4. nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	 
	 
	 
	 

	5. önkormányzat, Kormányhivatal által folyósított rendszeres ellátások
	 
	 
	 
	 

	6. egyéb jövedelem (pl. ösztöndíj, alkalmi munka, egyszerűsített foglalkoztatás, családi támogatás összegszerűen: átlagosan havonta), ingatlan, ingó vagyontárgyak értékesítéséből, föld bérbeadásából származó jövedelem 
	 
	 
	 
	 

	7. összes jövedelem:
	 
	 
	 
	 


NYILATKOZATOK

1. Kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek.
2. Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt adatok valódiságát a szociális igazgatásról és a szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. §-ának (7) bekezdése alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv - az állami adóhatóság illetékes igazgatósága útján - ellenőrizheti.

3. Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatok szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

4. Tudomásul veszem, hogy a tényállás tisztázása érdekében a hivatal az adatok valódiságát környezettanulmány elvégzésével ellenőrizheti.

5. Tudomásul veszem, hogy az eljárás során, valamint a jogosultság fennállása alatt a saját és családtagjaim tekintetében a jogosultság feltételeit érintő lényeges tények, körülmények megváltozásáról a változást követően haladéktalanul, de legkésőbb 15 napon belül köteles vagyok a Polgármesteri Hivatal Szociális Főosztályát értesíteni.
6. Tudomásul veszem, hogy bejelentési kötelezettségem elmulasztása, a hatóság megtévesztése, a döntéshozatal indokolatlan késleltetése esetén eljárási bírság kiszabásának van helye. 
7. Tudomásul veszem, hogy nem valós nyilatkozat esetén az abból adódóan jogosulatlanul és rosszhiszeműen felvett ellátást jogszabályban meghatározott kamattal megemelt összegben vissza kell térítenem.
Dátum: ..................................................

………………………………….
………………………………..

az ápolást végző (kérelmező) aláírása
a háztartás nagykorú tagjainak aláírása

Postacím: 1300 Budapest, Postafiók 102.

Honlap: www.obuda.hu (igénylőlapok letölthetők, feltételekről tájékoztató olvasható)
Az ápolt személy háziorvosa tölti ki.

I. Igazolom, hogy

Név:


Anyja neve:


Születési hely, év, hó, nap:


Lakcíme:


Tartózkodási helye:


TAJ-száma:


	 tartósan beteg
	 □


Fenti igazolást nevezett részére

· a Nemzeti Rehabilitációs és Szociális Hivatal vagy a rehabilitációs szakigazgatási szerv …….......... számú szakhatósági állásfoglalása vagy szakvéleménye, vagy

· a ....................................... megyei gyermek szakfőorvos ..................................... számú igazolása, vagy 

· .................................................. fekvőbeteg-szakellátást nyújtó intézmény, illetve a(z) ....................................................... szakrendelő intézet szakorvosa által kiadott ................................................................. keltű igazolás / zárójelentés, vagy
· a Tanulási Képességet Vizsgáló Szakértői és Rehabilitációs Bizottság ........................... számú szakvéleménye alapján állítottam ki.

II. Szakvéleményem szerint a fent nevezett személy

· betegsége miatt állandó és tartós ápolásra, gondozásra 
szorul      /      nem szorul
.
      Az ápolás, gondozás várható időtartama:

□ 3 hónapnál hosszabb, vagy
□ 3 hónapnál rövidebb.1
Dátum: ............................................................

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

háziorvos aláírása

munkahelyének címe

P. H.

Figyelem: Ezen igazolás és szakvéleményben szereplő adatok tartalmáért és helyességéért a kiállító felel!

Tájékoztató

a háziorvosi igazolás és szakvélemény kitöltéséhez

A megfelelő választ X-szel kell jelölni, illetve a hiányzó adatokat kitölteni.

Tartósan beteg az a személy, aki előreláthatólag három hónapnál hosszabb időtartamban állandó ápolást, gondozást igényel.
Intézményi Igazolás az óbudai betegápolási díj megállapításához

Igazolom, hogy ................................................................................................................................................. (név)

anyja neve: .........................................................................................................................................................
született: .............................................................................................................................................................
lakcíme: ..............................................................................................................................................................
„A” közoktatási intézmény tanulója,

„B” nappali szociális intézményi ellátásban részesül,

„C” felsőoktatási intézmény hallgatója.

Az intézmény megnevezése: ..........................................................................................

Az „A” pontban foglalt esetben az intézményben eltöltött idő a kötelező tartózkodásra meghatározott időtartamot
	 meghaladja
	 nem haladja meg.


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

	 meghaladja
	 nem haladja meg.


Az „A”-„C” pontban foglalt intézmény látogatása, vagy igénybevétele csak az ápolást végző személy rendszeres közreműködését

	 teszi szükségessé 
	 nem teszi szükségessé.


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

P. H.

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

intézményvezető
�








� A megfelelő rész (kizárólag egy rész) aláhúzandó
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