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1. Az apoldst végzo személyre vonatkozo adatok

1. Személyes adatok:

Neve:

Sziiletési neve:
Anyja neve:
Sziiletési hely, év, ho nap:
Lakcime:

Tartdzkodasi cime:

TAJ szama:

Adodszama:

Az apolt személlyel valoé kapcsolat:
Telefonszam (nem kételezd megadni):
Bankszamlaszam (akkor kell megadni, ha a folydsitast bankszamlara kéri):
A folydszamlat vezetd pénzintézet neve:

2. Jogosultsagi feltételekre vonatkozo adatok

a) Az apolasi dij megallapitasat arra valo tekintettel kérem, hogy az apolt személy
sulyos fogyatékos
fokozott apolast igényld sulyosan fogyatékos
18 éven aluli tartésan beteg
18. életévét betoltott tartdsan beteg

Ha fokozott apolast igényld stlyosan fogyatékos személyre vald tekintettel kérem a magasabb Osszegl
apolasi dij megallapitasat, egyben tudomasul veszem az ezzel kapcsolatos vizsgélat elvégzésének
sziikségességét.

b) Kijelentem, hogy

- kereso tevékenységet: nem folytatok
napi 4 o6raban folytatok
otthonomban folytatok

- nappali tagozaton tanuldi, hallgatdi jogviszonyban nem allok

rendszeres pénzellatasban részesiilok ennek havi 6sszege: Ft
nem részesiilok
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- az apolasi tevékenységet:
a lakcimen / tart6zkodasi cimen
az apolt személy lakcimén / tartézkodasi cimén végzem

- ¢letvitelszertien a lakohelyemen élek (megfeleld rész aldhtizandd)

c) Az apolt személy:
kozoktatasi intézmény tanulodja
ovodai nevelésben részesiil
nappali szocidlis intézményi ellatasban részesiil,
felsOoktatasi intézmény hallgatdja.

II. Az dapolt személyre vonatkozo adatok

1. Személyes adatok:

Neve:
Sziiletési neve:
Anyja neve:
Sziiletési hely, év, ho nap:
Lakcime:

Tartdzkodasi cime:

Az apolast végzd személlyel vald kapcsolat:
Ha az apolt személy nem cselekvoképes, a torvényes képviseld neve:
A torvényes képviseld cime:

2. Jogosultsagi feltételekre vonatkozo nyilatkozat:

Egyetértek azzal, hogy az otthoni 4polasomat, gondozasomat az 4&poldsi dijat kérelmezd
hozzatartozém végezze.

Hozzéjarulok ahhoz, hogy az onkiszolgald képességem megitéléséhez, ezzel Osszefliggésben a
fokozott apolasi igény megallapitasahoz sziikséges vizsgalatokat elvégezzék. (Ezt csak akkor kell jelezni, ha
az apolt személy sulyosan fogyatékos és fokozott apolast igényel.)

Hozzajarulok a kérelemben szerepl6 adatoknak a szocialis igazgatasi eljaras soran torténd felhasznalasahoz.

Datum:

az apolast végz0o személy alairasa az apolt személy vagy térvényes
képviseldje alairasa



IGAZOLAS ES SZAKVELEMENY

az apolasi dij megallapitasahoz / kotelezo feliilvizsgalatahoz

(Az apolt személy haziorvosa tolti ki)

I. Igazolom, hogy

Neve:

Sziiletési neve:
Anyja neve:
Sziiletési hely, év, ho, nap:
Lakohely:
Tartozkodasi hely:
Tarsadalombiztositisi Azonositd Jele:

Sulyosan fogyatékos
O silyos fogyatékossaganak jellege:
O latasseériilt O hallassértilt
O értelmi sériilt O mozgassériilt

vagy

O tartésan beteg

Fenti igazolast nevezett részére

0 a Nemzeti Rehabilitacios €s Szocialis Hivatal foku szakértdi bizottsaganak
szamu szakhatosagi allasfoglalasa vagy szakvéleménye, vagy
| megyei gyermek szakfGorvos
szamu igazolasa, vagy
O fekvobeteg-szakellatast nyujtd intézmény

szakrendel0 intézet szakorvosa altal kiadott

szamu igazolas/zarojelentés, vagy

O a Tanulasi Képességet vizsgalo Szakérté Bizottsag szamu szakvéleménye alapjan allitottam
ki.
II.  Szakvélemény szerint a fent nevezett személy fogyatékossaga/betegsége miatt allandd és tartos

gondozasra szorul. A gondozas varhato idétartama:
O 3 honapnal hosszabb, vagy
O 3 hénapnal rovidebb.

Datum:

haziorvos alairasa
munkahelyének cime

P.H.



Igazolas apolasi dij megallapitasdahoz

Igazolom, hogy (név)

Anyja neve:

Sziiletési hely, év, ho, nap:
Lakohely:
Tartozkodasi hely:

»A”  koOzoktatasi intézmény tanuldja,

,,B” ovodai nevelésben részesiil,

»C”  nappali szocidlis intézményi ellatasban részesiil,
,D”  fels6oktatdsi intézmény hallgatoja.

Az intézmény megnevezése:

Az ,,A” pontban foglalt esetben az intézményben toltott id6 a kotelezd tandrai foglalkozasok
id6tartamat

meghaladja nem haladja meg

A ,,B”-,,C” pontban foglaltak esetében az intézmény igénybevételének, illetéleg a ,,D” pont szerinti
esetben az intézmény latogatasi kotelezettségének iddtartama atlagosan a napi 5 6rat

meghaladja nem haladja meg

Az ,,A”-,,D” pontban foglalt intézmény igénybevétele az apolast végz6 személy rendszeres
kozremiikddését

teszi sziikségessé nem teszi sziikségessé

Datum:

P.H.

intézményvezeto
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