Marcali Szociális és Egészségügyi Szolgáltató Központ
8700 Marcali, Dózsa Gy. u. 9.

KÉRELEM
Szociális alapszolgáltatások igénybevételére

1.	Az ellátást kérelmező adatai
Név: ………………………………………………………..…………………	
Születési neve: ………………………………………………………………..	
Anyja neve: ……………………………………………………………………	
Születési helye, ideje: …………………………………………………………	
TAJ szám: ……………………………………………………………………..	
Lakóhelye: …………………………………………………………………….	
Tartózkodási helye/értesítési címe: ……………………………………………	
Telefonszáma: …………………………………………………………………	


2.	Választható szolgáltatások (Az igényelt szolgáltatás előtti négyzetbe tegyen X jelet!)
[bookmark: _Hlk135376265]
1

[bookmark: _Hlk135811995]□ Étkeztetés
□ Idősek nappali ellátása
□ Házi segítségnyújtás	
□ Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás
□ Támogató szolgáltatás
□ Közösségi ellátás


Kérelmező megnevezett hozzátartozója (név, születési név, telefonszám, lakó- és tartózkodási hely vagy értesítési cím):
[bookmark: _Hlk135811643]	
	

Kérelmező nyilatkozik, hogy cselekvőképességében bíróság által korlátozott
 igen 		 nem

[bookmark: _Hlk135744229]Amennyiben igen, törvényes képviselőjének neve, születési neve, telefonszáma, lakó- és tartózkodási helye vagy értesítési címe:
	
	

Kérelmező nyilatkozik, hogy érvényes tartási, öröklési szerződéssel rendelkezik		
 igen 		 nem

Amennyiben igen, a szerződés alapján tartásra köteles neve, születési neve, telefonszáma, lakó- és tartózkodási helye vagy értesítési címe:
	
	

Marcali, ………………………..


	……………………………………….
Ellátást igénybevevő aláírása
	……………………………………….
Törvényes képviselő/gondnok aláírása





Marcali Szociális és Egészségügyi Szolgáltató Központ

Nyilatkozat 
kérelem benyújtásakor a tájékoztatási kötelezettség teljesüléséről 
(1993. évi III. tv. 95§)

Kérelmem benyújtásával egy időben nyilatkozom, az alábbiakról

Tájékoztatást kaptam:
· az általam igénybe venni kívánt ellátás tartamáról és feltételeiről,
· az intézmény által vezetett nyilvántartásokról,
· az ellátás megkezdésének legkorábbi várható időpontjáról.

Tudomásul veszem, hogy köteles vagyok 
· [bookmark: _Hlk135821132]nyilatkozni a tájékoztatásban foglaltak tudomásulvételéről, tiszteletben tartásáról, 
· adatokat szolgáltatni az intézményben a 1993.évi III. törvény 20.§ (2) bekezdés a) -f) pontja és (4) bekezdés b) -c) pontjában felsorolt adatkörben vezetett nyilvántartásokhoz, 
· nyilatkozni arról, hogy a szociális ellátásra való jogosultság feltételeit és a jogosult, továbbá a közeli hozzátartozója természetes személyazonosító adataiban beállott változásokat haladéktalanul közli az intézmény igazgatójával. 

Tudomásul veszem, hogy adataimat a jogosultság időtartamára, illetve a jogosultság megszűnésétől számított 5 évig, az adatvédelmi tájékoztató szerint kezeli az adatkezelő. Kivéve, ha az ellátásra vonatkozó igényem a teljesítését megelőzően megszűnik, ez esetben adataim a nyilvántartásból törlésre kerülnek.
Az adatkezelő szerv biztosítja az adatok védelmét a véletlen vagy a szándékos megsemmisítéssel, megsemmisüléssel, megváltoztatással, nyilvánosságra kerüléssel szemben, és hogy azokhoz arra jogosulatlan szerv vagy személy hozzá ne férjen. 
Akire vonatkozóan az intézmény által vezetett nyilvántartás adatot tartalmaz, a személyére vonatkozó adatok tekintetében a betekintési, a helyesbítési vagy törlési jogának érvényesítése mellett írásban kérheti a jogai gyakorlásához szükséges adatainak közlését az intézmény igazgatójától. 

Név (születési név): ………………………………………..
Születési hely, idő: …………………………………………
Anyja neve: ………………………………………………...


Marcali, …………………………..



	……………………………………….
igénybevevő aláírása 
	……………………………………….
igénybevevő törvényes képviselőjének 
aláirása 







[bookmark: pr128]aláírása
MARCALI SZOCIÁLIS ÉS EGÉSZSÉGÜGYI SZOLGÁLTATÓ KÖZPONT 
: 8700 Marcali, Dózsa Gy. u. 9.  : 85/311-102, 510-355
Fax: 85/510-355 
E-mail: alapszolgszocialiskozpont.hu

1. számú melléklet a 9/1999. (XI. 24.) SzCsM rendelethez
I. EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTRA VONATKOZÓ IGAZOLÁS
[bookmark: pr132] (a háziorvos, kezelőorvos, vagy kórházi kezelés esetén a kórházi osztályos orvos tölti ki)

[bookmark: pr133]Név (születési név): .........................................................................................................................
[bookmark: pr134]Születési hely, idő: ..........................................................................................................................
[bookmark: pr135]Lakóhely: ........................................................................................................................................
[bookmark: pr136]Társadalombiztosítási Azonosító Jel: .............................................................................................

[bookmark: pr137][bookmark: pr160]1. Házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres házi segítségnyújtás, támogató szolgáltatás és nappali ellátás igénybevétele esetén

1.1. krónikus betegségek (kérjük, sorolja fel):



1.2. fertőző betegségek (kérjük, sorolja fel):



1.3. fogyatékosság (típusa és mértéke):



1.4. egyéb megjegyzések, pl. speciális diéta szükségessége:



2. Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevételére vonatkozóan igazolom, hogy egészségi állapota alapján a jelzőrendszeres házi segítségnyújtás biztosítása

indokolt ☐ 			nem indokolt ☐



3. A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései:



	Dátum: 
	Orvos aláírása:
	P. H.



[bookmark: pr161] (szükség esetén külön melléklet csatolható az igazoláshoz)






I. számú melléklet a 9/1999 (XI.24.) SzCsM. rendelethez.


MARCALI SZOCIÁLIS ÉS EGÉSZSÉGÜGYI SZOLGÁLTATÓ KÖZPONT 
: 8700 Marcali, Dózsa Gy. u. 9.  : 85/311-102, 510-355
Fax: 85/510-355
E-mail: alapszolg@szocialiskozpont.hu

II. JÖVEDELEMNYILATKOZAT
[bookmark: pr163]Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó személyes adatok:
[bookmark: pr164]Név: 	
[bookmark: pr165]Születési név: 	
[bookmark: pr166]Anyja neve: 	
[bookmark: pr167]Születési hely, idő: 	
[bookmark: pr168]Lakóhely: 	
[bookmark: pr169]Tartózkodási hely: 	
[bookmark: pr170] (itt azt a lakcímet kell megjelölni, ahol a kérelmező életvitelszerűen tartózkodik)
[bookmark: pr171]Telefonszám (nem kötelező megadni): 	
[bookmark: pr172]Az 1993. évi III. törvény 117/B. §-a szerint a mindenkori intézményi térítési díjjal azonos személyi térítési díj megfizetését az ellátást igénylő vagy a térítési díjat megfizető más személy vállalja-e (a rovat kitöltése nem minősül tényleges vállalásnak):
[bookmark: pr173] igen – ebben az esetben a jövedelemnyilatkozat további részét és a „III. Vagyonnyilatkozat” nyomtatványt nem kell kitölteni,
[bookmark: pr174]
 nem
[bookmark: pr175]Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó jövedelmi adatok:
	[bookmark: pr176]A jövedelem típusa
	Nettó összege

	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	

	Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, szellemi és más önálló tevékenységből származó
	

	Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	

	Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	

	Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	

	Egyéb jövedelem
	

	Összes jövedelem
	



Kiskorú igénybe vevő esetén a családban élőkre vonatkozó (nettó) jövedelmi adatok:
	
A család létszáma:

…………………. fő
	
	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, szellemi és más önálló tevékenységből származó
	Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	Egyéb jövedelem

	Az ellátást igénybevevő kiskorú
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Közeli hozzátartozók neve, születési ideje
	Rokoni kapcsolat
	
	
	 
	 
	 
	 

	1.
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	2.
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4.
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5.
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ÖSSZESEN:
	
	
	
	
	
	
	


[bookmark: pr195]
Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek. A térítési díj megállapításához szükséges jövedelmet igazoló bizonylatokat egyidejűleg csatoltam. Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak az eljárás során történő felhasználásához.
[bookmark: pr196]

Dátum: ….… év, ………………… hó ….. nap



Ellátást igénybevevő / törvényes képviselő aláírás
Marcali Szociális és Egészségügyi Szolgáltató Központ


NYILATKOZAT



Név:.............................................……...................................................................................
Születési neve:.................................…...................................................................................
Születési helye, időpontja:..............................…....................................................................
Anyja neve:.............................................…............................................................................

Az 1993. évi III. törvény 117/B. §-a szerint a mindenkori intézményi térítési díjjal azonos személyi térítési díj megfizetését egy év időtartamra vállalom.

[bookmark: pr265][bookmark: pr266]Ebben az esetben a 116. § (1) és (3) bekezdésében, valamint a 117. § (1) bekezdésében foglaltakat nem kell alkalmazni, továbbá nem kell elvégezni a 119/C. §-a szerinti jövedelemvizsgálatot.

Ha a vállalás szerinti időtartam meghosszabbítására nem kerül sor, az Szt.-nek a személyi térítési díj megállapítására vonatkozó általános szabályait kell alkalmazni.

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek.


	
Marcali, …………………………………

					


…….………………………………………………..
				        Ellátást igénybevevő (törvényes képviselőjének aláírása)

