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1. meliéklet az 2/2015.(II. 10) 6nkormanyzati rendelethez
i KERELEM
Apolasi telepiilési tamogatas megallapitashoz

AdOSZAINAL .ttt
Az apolt személlyel valo rokoni kapcsolata: ..........c.coceeevnvennnn.n.
Folyészamla szama: (csak akkor ha a tamogatds kifizetését folyészamlara
KETL ).
Telefonszama: .......oooiiiiiiiii
Kijelentem, hogy keresdtevékenységet
a) nem folytatok,
b) napi négy o6raban folytatok,
c) otthonomban folytatok.(a megfeleld aldhtizandd)
A kérelmez6 havi jovedelme:...........c.oooeiiiiiiiiian... Ft/ho
Az apolasi tevékenységet
a) lakohelyemen/tartozkodasi helyemen
b) az apolt lakéhelyén /tartézkodasi helyén végzem. (a megfeleld aldhiuzandd)
A keérelmezdvel egy haztartasban élék adatai:

Név: Sziil. ido, Rokoni Foglalko Havi TAJ SZAM:
hely kapcsolat: zas: jovedelem:

Egyéb jovedelmek:
GyermeKtartasdiji.....coeviniiiiiii e Ft
Csaladi pOtlEK:.. ..o Ft
Onkormanyzati egyéb rendszeres tamogatas:............cceevuuevunnnnn... Ft

Egyutt élék 6sszes jovedelme:.........coeeevviniienenenan.n. Ft (Ggyintézé tolti ki)

Egy fére juto jovedelem:.......coveveveiiniiiinininennnnn. Ft(hgyintéz6 tolti ki)
AZ APOIE BV . .
SZULELEST MOV ...ttt
WA a4 = 0 PP
Sztletési helye, ideje (EV, IO, NAD) . cu ittt
LaRONELY . .o e
Tartozkodasi hely:. . ..o e
Tarsadalom biztositasi Azonosito Jele: - -




. &
.

— LEANYVAR KOZSEG ONKORMANYZATA
K 2518 Leanyvar Erzsébet utca 88.
—1 . Tel: (33) 509-930, Fax: (33) 509-931, Mobil: (30) 698-1455
v www.leanyvar.hu hivatal@leanyvar.hu
Nyilatkozat

Egyetértek azzal, hogy az otthoni apolasomat, gondozasomat, az apolasi teleptilési
tamogatas kérelmezd hozzatartozom végezze.

Apolt személy alairasa

Nyilatkozat
Buntet6jogi felel6sségem tudataban kijelentem, hogy a fenti adatok a valéosagnak
megfelelnek és tudomasul veszem, hogy azok valodisaga a szocialis igazgatosagrol
és szocialis ellatasokrol szolo 1993. évi IIl. tv alapjan a NAV-nal ellenérizhetd.
Alulirott hozzajarulok, hogy személyi adataimat, illetve a haztartasomban élék
adatait a jogosultsag megallapitasa és teljesitése ceéljabol felhasznaljak.
Datum: Leanyvar, 2015............... ho...... nap.

Apolast végzé személy alairasa

A kérelemhez mellékelni kell a csalad jovedelmeirél szélo Osszes igazolast,a
haziorvos igazolasat.

2. melléklet az .../2015.(I. 10) 6nkormanyzati rendelethez

IGAZOLAS ES SZAKVELEMENY
az apolasi telepiilési tamogatas megallapitasahoz/kotelezo
Sfeliilvizsgalatahoz
(Az dpolt személy hdaziorvosa tolti ki.)

I. Igazolom, hogy

NV it

SZULETEST MEVE: t.uiiiiiiiiii it

ANIYJA TIBVE: ettt e et

Szlletési hely, €v, ho, Nap: «.oveeiiii e

LaOnely: e e

Tartozkodasi hely: ...

Tarsadalombiztositasi Azonositd Jele: ........ccoveviiiiniiiiiiiiiiiiiiiniiiinenn,
tartosan beteg.
Fenti igazolast nevezett részére
a Nemzeti Rehabilitacios és Szocialis Hivatal vagy a rehabilitacios szakigazgatasi
SZETV tiririiinenannannn. szamu szakhatosagi allasfoglalasa vagy szakvéleménye, vagy a
...................... megyei gyermek szakféorvos .................... szamu igazolasa, vagy
........................... fekvébeteg-szakellatast nyujto intézmeény
....................................................... szakrendeld intézet szakorvosa altal kiadott
.................... keltt igazolas/zarojelentés, alapjan allitottam ki.
II. Szakvéleményem szerint a fent nevezett személy betegsége miatt allandoé és tartos
gondozasra szorul. A gondozas varhat6 idétartama:

o 3 hénapnal hosszabb, vagy

o 3 hénapnal révidebb.
Datum: ..o

haziorvos alairasa
munkahelyének cime



