
Fertőszentmiklós Városi Önkormányzat 

9444 Fertőszentmiklós Szent István u. 19.   Tel: 99/544-510
__________________________________________________________________________________

KÉRELEM
Települési támogatás megállapításához

 (ápolási támogatás)

Kérelmező adatai:

Neve: ………………………………………………………………………………………………………………...

Születési neve: .……………………….…………………………………………………………………………….
Születési helye: …………………………………………….    Ideje: ..……………..év..….….….hó……….nap 

Anyja neve:………………………………………………………………………………………………………….
Állampolgársága:…………………………………..  Neme:…………………Családi állapota:………………….      
TAJ száma:……....………………………………….…    Adóazonosító jele: …………………………………….
Telefonszám/elérhetőség:………………………………………………………………
Lakóhelye: ………………………………………………………………………………………………………….

Tartózkodási helye: ………………………………………………………………………………………………..
A lakásban tartózkodás jogcíme: ………………………………………………………
Kijelentem, hogy életvitelszerűen: (bekarikázandó)  

 1.) Lakóhelyemen
2.) Tartózkodási helyemen tartózkodom.

Kijelentem, hogy keresőtevékenységet: (bekarikázandó)

1.) folytatok
2.) nem folytatok 
3.) napi 4 órában folytatok



Kérelmező családjában* (azonos lakcímen) élő közeli hozzátartozók száma: …………….fő
Kérelmező családjában élők személyi adatai:
	
	NÉV
	Születési adatok
(hely, idő)
	Anyja neve
	Rokoni kapcsolat
	TAJ szám

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


* Család: egy lakásban együtt lakó, ott bejelentett lakóhellyel vagy tartózkodási hellyel rendelkező közeli hozzátartozók közössége.

Az ápolt személyre vonatkozó adatok: 

Neve: ………………………………………………………………………………………………………………….

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

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

Születési helye: …………………………………………..    Ideje: ..……………..év....….….….hó……….nap 

TAJ száma: …………………………………………………………………………………………………………..

A támogatás folyósításának formája: 
Bankszámlára: ………………………………………………………………….....................................

Jövedelmi adatok:
	A jövedelem típusa
	A kérelmező jövedelme
	Házastárs (élettárs) jövedelme
	A kérelmező családjában a közeli hozzátartozók jövedelme

	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó jövedelem

	
	
	

	Társas és egyéni vállalkozásból származó nettó jövedelem

	
	
	

	Táppénz, gyermekgondozási támogatások


	
	
	

	Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások

	
	
	

	Önkormányzat, járási hivatal és munkaügyi szervek által nyújtott ellátások


	
	
	

	Egyéb nettó jövedelem 
(alkalmi munka)

	
	
	

	Összes nettó jövedelem
	
	
	

	ÖSSZESEN
	


Az egy főre jutó havi családi nettó jövedelem:…………………..……………………Ft/fő
Megjegyzés: A kérelemhez mellékelni kell a jövedelmek igazolására szolgáló iratokat.
Nyilatkozat
Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt jövedelmi adatok valódiságát a szociális igazgatásról és a szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 10. § (7) bekezdése alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv az állami adóhatóság útján, valamint a Kincstár által vezetett egységes szociális nyilvántartásban szereplő adatok alapján – ellenőrizheti. 
Egyúttal tudomásul veszem, hogy az eljárás keretében a Család- és Gyermekjóléti Szolgálat környezettanulmányt végez otthonomban. 
Tudomásul veszem, hogy az ellátás folyósítását érintő változásokat írásban, azok bekövetkeztétől számított 15 napon belül bejelentem. 
Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához, a megjelölt szolgáltatóhoz való továbbításhoz. 
Büntetőjogi felelősségem teljes tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. 
Tudomásul veszem, hogy valótlan adatközlés esetén a támogatás megszüntetésre kerül a jogosulatlanul és rosszhiszeműen igénybevett támogatást a folyósító szerv kamattal megemelt összegben visszaköveteli. 
Kijelentem, hogy települési támogatás megállapítása iránti kérelemnek teljes egészében helyt adó döntés elleni fellebbezési jogomról lemondok. (Nemleges válasz esetén kérjük a szövegrészt áthúzással törölni!)
Fertőszentmiklós, 2020.  ..………………………………
…….……………………………….
Kérelmező/képviselő* aláírása

*Képviselő (meghatalmazott személy, gondnok)

Képviseletre jogosult személy neve:…………………………………..……………………………………..
Telefonszáma: ……………………………………………………………………………………………….
Nyilatkozat 
Különélésről és gyerektartásról

Alulírott büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy gyermekemet/gyermekeimet egyedülállóként nevelem.

Gyermekem/gyermekeim után havi………………………………......................Ft gyerektartásdíjat kapok.

    ………………………………..

                                                                     

  Kérelmező/ képviselő aláírása 
A KÉRELEMHEZ CSATOLNI KELL az alábbi iratokat: 
· az Ön, valamint a családjában élő közeli hozzátartozók a kérelem benyújtását megelőző havi nettó jövedelméről szóló igazolás. A jövedelmekről a típusának megfelelő igazolást, vagy annak fénymásolatát (nyugdíjszelvény, munkáltatói igazolás, családi pótlék, tartásdíj összegét igazoló csekkszelvény vagy bankszámlakivonat stb.) kérjük csatolni.
· Munkaviszony hiánya esetén nyilatkozatot arról, hogy keresőtevékenységet nem folytat, vagy az alkalmi munkavállalásból származó jövedelemről.
· 18. életévet betöltött tanulói, vagy hallgatói jogviszonyban álló gyermeke iskolalátogatási igazolását, valamint jövedelemnyilatkozatát.

· tanulóviszonyban, vagy munkaviszonyban nem álló (20 év alatti) családtagja nyilatkozatát arról, hogy jövedelemmel rendelkezik-e vagy sem,

· A háziorvosi igazolást, szakvéleményt 
IGAZOLÁS ÉS SZAKVÉLEMÉNY 
az ápolási díj megállapításához/kötelező felülvizsgálatához
(Az ápolt személy háziorvosa tölti ki.)
I. Igazolom, hogy

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

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

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

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

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

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

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

□ Tartósan beteg*
Fenti igazolást a 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 ……........................................................... szakrendelő intézet szakorvosa által kiadott .................................... keltű igazolás/zárójelentés, vagy a Tanulási Képességet Vizsgáló Szakértő Bizottság…………………............................ számú szakvéleménye alapján állítottam ki.

II. Szakvéleményem szerint a fent nevezett személy fogyatékossága/betegsége miatt állandó és tartós gondozásra szorul. A gondozás várható időtartama:

□ 3 hónapnál hosszabb, vagy

□ 3 hónapnál rövidebb.

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

P.H.


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

          háziorvos aláírása 
       munkahelyének címe
* Tartósan beteg az a személy, aki előreláthatólag három hónapnál hosszabb időtartamban állandó ápolást, gondozást igényel.
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