[image: image1.jpg]


                     KALOCSA VÁROS ÖNKORMÁNYZATA

                                    SZOCIÁLIS KÖZPONT

                       ALAPSZOLGÁLTATÁS

                            6300 KALOCSA MALOM U.3.              Tel/Fax:78/600-700/101,   600-800/101
KÉRELEM                                                                                                                                                                                       a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételéhez
1.Az ellátást igénybevevő adatai:

Név: .......................................................................................................................................
Születési név: .........................................................................................................................

Anyja neve: ...........................................................................................................................
Születési helye, időpontja: .....................................................................................................
Lakóhelye: ............................................................................................................................
Tartózkodási helye: ...............................................................................................................
Állampolgársága: …………………………………………………………………………..

Bevándorolt,letelepedett vagy menekült jogállása:………………………………………….
Telefonszáma: ...................................................................................................

TAJ száma: …………………………………………………..
Alulírott nyilatkozom, hogy cselekvőképességet teljesen korlátozó / 
                                                                                  részlegesen korlátozó gondnokság alatt állok /  nem állok.

Megnevezett hozzátartozójának                                                   Törvényes képviselőjének
Neve: ……………………………………………… ………….     Neve:………………………………………….....................................................
Rokoni kapcsolat:……………………………………. ……          Születési neve: ………………………………………….....................................
Telefonszáma: …………………………………………                 Telefonszáma:  …………………………………………………………………
Lakóhelye: …………………………..………………………..       Lakóhelye: …………………………..………………………………………
Tartózkodási helye:………….……………………………. ……   Tartózkodási helye:………….………………………………………………       
Értesítési címe……………………………………………………   Értesítési címe:……………………………………………………………
2. Milyen típusú ellátás igénybevételét kéri a Szociális Intézménytől :

a./ Szociális Étkeztetés: kiszállítással – elvitelre – helyben fogyasztva – (a megfelelő aláhúzandó)
Milyen időponttól,…………………………………………………és milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:………………………

            Diétás ebédet szeretnék:                   

diéta típusa:………………………………

b./ Házi segítségnyújtás 

Milyen időponttól, …………………………………........................és milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását: …………………….

2.2. Nappali ellátások
a./ Értelmi Fogyatékosok  Nappali Ellátása

Milyen időponttól,…………………………………………………és milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:………………………

Étkezést igényel-e: (a megfelelő aláhúzandó)           igen
         nem                 Jellege:       normál               diétás        

b./ Idősek Klubja

    Milyen időponttól ………………………………………………. és milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:  ……………………

1.számű melléklet a 9/1999.(XI.24.) SzCsM rendelethez
II. Jövedelemnyilatkozat
Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó adatok:
Neve:...............................................................................................................................................
Születési neve:.................................................................................................................................
Anyja neve:......................................................................................................................................
Születési hely, ideje:.........................................................................................................................
Lakóhely:.........................................................................................................................................
Tartózkodási hely ............................................................................................................................
Telefonszám:....................................................................................................................................
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):

(   igen – ebben az esetben a jövedelemnyilatkozat további részét és a „III. Vagyonnyilatkozat” nyomtatványt nem kell kitölteni,
(  nem 
	Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó jövedelmi adatok



	Jövedelem típusa


	Nettó összege

	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	

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

	Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	

	Önkormányzat és Munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	

	Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű szociális ellátások
	

	Egyéb jövedelem: 
	

	Összes jövedelem:
	


Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek. A térítési díj megállapításához szükséges jövedelmet igazoló bizonylatokat egyidejűleg csatoltam. Jövedelmemben történő változásokat köteles vagyok az intézmény felé jelezni. A szolgálatról a teljeskörű tájékoztatást és az intézmény elérhetőségét megkaptam, a fentieket elolvastam, tudomásul vettem. Kijelentem, hogy a személyes adatok védelméről és a közérdekű adatok nyilvánosságáról szóló 1992. évi LXIII. törvény által biztosított adatkezeléshez történő hozzájárulási jogomról, valamint a szolgáltatás igénybevételével járó adat-nyilvántartási kötelezettségről tájékoztatásban részesültem. Aláírásommal, önkéntesen hozzájárulok, hogy az intézmény a személyes adataimról a nyilvántartást vezesse, hivatalos megkeresés esetén azokról adatot szolgáltasson, az együttműködés során tudomására jutott különleges adataimat a mindenkori hatályos jogszabályokban előírtak szerint kezelje. 

Dátum: Kalocsa, ……………………………
          ………………………………………………..

               Az ellátást igénybe vevő

            (törvényes képviselő) aláírása

Kiskorú igénybevevő esetén a családban élőkre vonatkozó (nettó) jövedelmi adatok:

A család létszáma: ………………………
Az ellátást igénybevevő kiskorú neve…………………………………………………………………………………………………..
	A közeli hozzátartozók

neve
	Születési

ideje
	Rokoni

kapcsolat
	Munka-viszonyból

és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	Társas és egyéni vállalkozás-ból, őstermelői, szellemi és más önálló tevékenység-ből származó
	Táppénz, gyermek-gondozási támogatás
	Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	Egyéb jövedelem
	Össz.

jövedelem

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Összesen:


	
	
	
	
	
	
	
	
	


	

	


                                                                                                                                                                                                                                 Család létszáma:
                                                                                                                                                                                           Az 1 főre jutó jövedelem:
Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek. A térítési díj megállapításához szükséges jövedelmet igazoló bizonylatokat egyidejűleg csatoltam. Jövedelmemben történő változásokat köteles vagyok az intézmény felé jelezni. A szolgálatról a teljeskörű tájékoztatást és az intézmény elérhetőségét megkaptam, a fentieket elolvastam, tudomásul vettem. Kijelentem, hogy a személyes adatok védelméről és a közérdekű adatok nyilvánosságáról szóló 1992. évi LXIII. törvény által biztosított adatkezeléshez történő hozzájárulási jogomról, valamint a szolgáltatás igénybevételével járó adat-nyilvántartási kötelezettségről tájékoztatásban részesültem. Aláírásommal, önkéntesen hozzájárulok, hogy az intézmény a személyes adataimról a nyilvántartást vezesse, hivatalos megkeresés esetén azokról adatot szolgáltasson, az együttműködés során tudomására jutott különleges adataimat a mindenkori hatályos jogszabályokban előírtak szerint kezelje. 

Dátum:  Kalocsa,………………………………….       
                                                                                                                                                                               …………………………………………………………………………………                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                Az ellátást igénybevevő (törvényes képviselő) aláírása
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