PAGE  
3

[image: image1]Nyírségi Református Egyházmegye

Idősek Otthona

( Ibrány, Lehel u. 43-45.

(42/ 200-256

e-mail: ebredes12@gmail.com 
Kérelem

Bentlakásos szociális ellátás igénybevételére

Az igénybevevő:

Családi és utónév: …………………………………………………………………………………………
Születési név: ………………………………………………………………………………………………
Anyja neve: …………………………………………………………………………………………………
Születési hely, idő: ………………………………………………………………………………………….
Telefonszáma:…………………………………………………………………………………………………

Lakóhely: ……………………………………………………………………………………………………..
Tartózkodási hely:……………………………………………………………………………………………
Értesítési címe:………………………………………………………………………………………………..
Állampolgársága: ……………………………………………..

Magyarországon tartózkodás jogcíme:
Bevándorolt,       Letelepedett   Menekült,      Uniós állampolgár        Hontalan 
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A szabad mozgás és tartózkodás jogára vonatkozó adat:……………………………………………………..
Cselekvőképesség mértéke:…………………………………………………………………….
Kérelmező törvényes képviselője: 
Családi és utónév:……………………………………………………………………………………..
Születési neve:…………………………………………………………………………………………
Telefonszáma:……………………………………………………………………………………………
Lakóhely:………………………………………………………………………………………………..
Tartózkodási hely:……………………………………………………………………………………….
Értesítési címe:……………………………………………………………………………………………
Kérelmező megnevezett hozzátartozójának adatai:

Családi és utónév:……………………………………………………………………………………..

Születési neve:…………………………………………………………………………………………

Telefonszáma:……………………………………………………………………………………………
Lakóhely:………………………………………………………………………………………………..

Tartózkodási hely:……………………………………………………………………………………….
Értesítési címe:……………………………………………………………………………………………

Kérelmező nagykorú gyermekének adatai:

Családi és utónév:……………………………………………………………………………………..

Születési neve:…………………………………………………………………………………………

Telefonszáma:……………………………………………………………………………………………
Lakóhely:………………………………………………………………………………………………..

Tartózkodási hely:……………………………………………………………………………………….
Értesítési címe:……………………………………………………………………………………………

Az ellátásban részesülő személy Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ………………………………….
Az intézmény igényelt szolgáltatása(i) *:

· Idősek otthona

Idősek otthona:

milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását: határozott – határozatlan*
határozott (annak ideje):……………………………………………………………………………………………
soron kívüli elhelyezést kér-e: igen
ha igen, annak oka:………………………………………………………………………………………………….
Belépési hozzájárulás megfizetéséhez kötött férőhelyet szeretne-e: igen
nem*

Az elhelyezés szerinti igény: egy       vagy     több férőhelyes*

Lábjegyzet: *-gal jelölt résznél a megfelelő aláhúzandó.
A gondozási szükséglet, valamint az egészségi állapoton alapuló szociális rászorultság vizsgálatának és igazolásának részletes szabályairól 36/2007. (XII. 22.) SZMM rendelet 4. § (1) Az Szt. 68/A. §-ának (3) bekezdése szerinti, gondozási szükségletet megalapozó egyéb körülmények közül igényemet az alábbira alapítom (a szükséges pont pl. aláhúzással vagy bekarikázással megjelölendő):
a)a demencia kórkép legalább középsúlyos fokozata, amelyet pszichiáter, neurológus vagy geriáter szakorvos szakvéleményével igazoltak. (lásd. megjegyzés)
b) az ellátást igénylő egyedül él, és

ba)17 nyolcvanadik életévét betöltötte, vagy

bb) hetvenedik életévét betöltötte és lakóhelye közműves vízellátás vagy közműves villamosenergia-ellátás nélküli ingatlan, vagy

bc) hallási fogyatékosként fogyatékossági támogatásban vagy vakok személyi járadékában részesül, amit az ellátást megállapító jogerős határozat vagy az ellátás folyósítását igazoló irat másolatával igazoltak, vagy

bd)18 a bc) pont szerinti eseten kívüli okból fogyatékossági támogatásban részesül és az orvosszakértői szerv, illetve jogelődje szakértői bizottságának szakvéleménye, szakhatósági állásfoglalása az önkiszolgálási képességének hiányát állapította meg, amit az érvényes és hatályos szakvélemény, szakhatósági állásfoglalás másolatával igazoltak,

be)19 a komplex minősítésre vonatkozó részletes szabályokról szóló 7/2012. (II. 14.) NEFMI rendelet 3. § (2) bekezdés f) pontja szerinti E minősítési kategóriába tartozó rokkantsági ellátásban részesül, vagy rokkantsági járadékban részesül, amit az ellátást, járadékot megállapító jogerős határozat és a kérelem benyújtását megelőző havi nyugdíj-folyósítási, járadékfolyósítási csekkszelvény vagy bankszámlakivonat másolatával igazoltak, vagy

bf)20 munkaképességét 100%-ban elvesztette vagy legalább 70%-os mértékű egészségkárosodást szenvedett és önellátásra nem vagy csak segítséggel képes, amit az orvosszakértői szerv, a rehabilitációs szakértői szerv vagy a rehabilitációs hatóság illetve jogelődje érvényes és hatályos szakvéleményének, szakhatósági állásfoglalásának, határozatának másolatával, hatósági bizonyítványával igazoltak.
Megjegyzés: a szociális tárgyú miniszteri rendeletek módosításáról szóló 4/2019. (II. 27.) EMMI rendelet hatálybalépését (2019. 02. 28.) megelőzően más szerv vagy személy által kiállított igazolás is elfogadható.
Az ellátást kérelmező és/vagy törvényes képviselője tudomásul veszi, hogy jelen kérelemben megadott személyes adatait, továbbá megnevezett hozzátartozója, nagykorú gyermeke személyes adatait az intézmény a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. tv. 20. §- ában részletezett, jogszabályi kötelezettségek teljesítése céljából és jogalapjával kezeli, tartja nyilván és teljesíti a jogszabály által előírt terjedelmű adatszolgáltatást.

Nevezettek tudomásul veszik, hogy a fenti adatok megadása kötelező, az ellátás igénybe vétele ezen adatok hiányában vagy kérelemre történő törlése esetén nem kezdeményezhető.

A megadott személyes adatok törlésre kerülnek, ha az ellátásra vonatkozó igény a teljesítését megelőzően megszűnik, vagy a fenti tájékoztatás ellenére az megadott adataik törlését kérik.
Jelen kérelem benyújtásával egyidejűleg az adatkezelési tájékoztató egy példányát átvettem.

Kelt,……………………………………………………………..






……………………………………………………………………..






         Az ellátást igénylő (törvényes képviselő) aláírása

