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                        Lőkösháza Község Önkormányzata
 5743 Lőkösháza, Eleki út 28. 66/244-244, Fax: 66/244-074

                      e-mail: penzugy@lokoshaza.hu
Kérelem a szociális étkeztetés igénybevételéhez

1. Az ellátást igénybe vevő adatai:
Név: 
Születési név: 
Neme: 

Születési hely, idő: 
Anyja neve: 
Lakóhely: 5743 Lőkösháza, 
Tartózkodási hely: 5743 Lőkösháza, 
Értesítési cím: 5743 Lőkösháza, 
Állampolgárság: Magyar
Egyéb jogállása: --

Cselekvőképessége: Cselekvőképes
TAJ – szám: 
Nyugdíjas törzsszám: 
Közgyógyellátásban részesül-e:
igen 

nem 


1.1. Az ellátást igénybe vevő törvényes képviselőjének adatai:
Név: --

Születési név: --

Telefonszáma: --

Lakóhely: --
Tartózkodási hely: --

Értesítési cím: --
1.2. Az ellátást igénybe vevő legközelebbi hozzátartozójának adatai:
Név: 

Születési név: 

Telefonszáma: 

Lakóhely: 

Tartózkodási hely:
Értesítési cím:
Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását: 2016. 
Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását: Naponta
2.2. Az étkeztetés módja:
· helyben fogyasztás:




· elvitellel:





· kiszállítással:





· diétás étkeztetés:




· ebéd térítési díj: ,- Ft/adag

· kiszállítási díj: 0,- Ft/adag


3. Felelősségem tudatában kijelentem, hogy életvitelszerűen:


a lakóhelyemen élek
x

a tartózkodási helyemen élek
□

Dátum: 2016. év  hó . nap

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

             






       Kérelmező aláírása








     (vagy törvényes képviselő aláírása)
M e g h a t a l m a z á s

Alulírott  (név)   (TAJ szám) 5743 Lőkösháza, (lakcím) 

meghatalmazom háziorvosomat d hogy a Lőkösháza Község Önkormányzatánál az általam kérelmezett szolgáltatás (támogató szolgáltatás, házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres házi segítségnyújtás, szociális étkeztetés, nappali ellátás*) igénybevételéhez szükséges 9/1999. (XI.24.) SzCsM rendelet 1. sz. melléklet „B” lapját kitöltse, valamint egészségi állapotomról információt nyújtson.

Lőkösháza, 2016. év  hó . nap
                                                                              ………………………………………………

                                                                                     az ellátást igénybe vevő aláírása

*megfelelő szolgáltatás aláhúzandó

1. számú melléklet a 9/1999. (XI. 24.) SzCsM rendelethez
I. EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTRA VONATKOZÓ IGAZOLÁS
(a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)
Név 
Születési hely, idő: 
Lakóhely: 5743 Lőkösháza, 
Társadalombiztosítási Azonosító Jel: 
1. Házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres házi segítségnyújtás, támogató szolgáltatás és nappali ellátás (idős, fogyatékos, pszichiátriai, demens személyek részére) igénybevétele esetén (házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres házi segítségnyújtás esetében az 1.1. pontot nem kell kitölteni):

1.1. önellátásra vonatkozó megállapítások:


önellátásra képes □
részben képes x
segítséggel képes □

1.2. szenved-e krónikus betegségben: igen
1.3. fogyatékosság típusa (hallássérült, látássérült, mozgássérült, értelmi sérült) és mértéke:
1.4. rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e: igen
1.5. gyógyszerek adagolásának ellenőrzése szükséges-e:
igen x
nem  □

1.6. szenvedett-e fertőző betegségben 6 hónapon belül:
igen □
nem  x

1.7. egyéb megjegyzések:

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:

 Egészségi állapotára / életkorára való tekintettel fent nevezett szociális étkeztetésbe történő felvételét javasolom.
Dátum: 2016. 


Orvos aláírása:


P.H.
II. JÖVEDELEMNYILATKOZAT
Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó személyes adatok:
Név:

Születési név: 
Anyja neve: 

Születési hely, idő: 
Lakóhely: 5743 Lőkösháza,
Tartózkodási hely: 5743 Lőkösháza, 
(itt azt a lakcímet kell megjelölni, ahol a kérelmező életvitelszerűen tartózkodik)
Telefonszám (nem kötelező megadni): --
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 nem kell kitölteni

x nem 

Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó jövedelmi adatok:
	Jövedelem típusa
	Nettó összeg

	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó:
	

	Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, illetve 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:
	


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 a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

Dátum: 2016. év  hó . nap





......................................................................................
                                                          Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása
6

