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3324 Felsőtárkány, II. Rákóczi Ferenc út 53.
												
Kérelem a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételéhez
(A formanyomtatvány az igényelt szociális ellátás típusának megfelelő adatok figyelembevételével töltendő ki.)

1. Az ellátást igénybe vevő adatai:

Név:..........................................................................................................................................
Születési neve:..........................................................................................................................
Anyja neve:...............................................................................................................................
Születési helye, időpontja:........................................................................................................
Lakóhelye: ...............................................................................................................................
Tartózkodási helye: .................................................................................................................
Értesítési cím, telefonszám:……………………………………………………………..........
Állampolgársága: .....................................................................................................................
Magyarországon tartózkodás jogcíme:
bevándorolt:……………….., letelepedett:……………….., uniós állampolgár:……………, menekült:………………., hontalan:……………………………….
Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ....................................................................................
Cselekvőképesség mértéke: ………………………………………………………………….
Törvényes képviselő:
Név:..........................................................................................................................................
Születési neve:..........................................................................................................................
Lakóhelye: ...............................................................................................................................
Telefonszáma:………………………………………………………………………………..
Legközelebbi hozzátartozó.
       Neve: .....................................................................................................................................
       Lakcíme: ……………………………………………………………………………………
       Telefonszáma: ……………………………………………………………………………...






Milyen típusú ellátás igénybevételét kéri (aláhúzással jelölje)
2.1.	alapszolgáltatás
étkeztetés	
házi segítségnyújtás
idősek nappali ellátása	
3.A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok:
3.1.	Étkeztetés
milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:……………………………………..
milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:…………………………………
az étkeztetés módja:
· helyben fogyasztás	
· elvitellel	
· kiszállítással
· diétás étkeztetés	
3.2.	Házi segítségnyújtás	
milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:………………………………………
milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:…………………………………
milyen típusú segítséget igényel: (aláhúzással jelölje)	
segítség a napi tevékenységek ellátásában	
bevásárlás, gyógyszerbeszerzés	
személyes gondozás	
egyéb, éspedig ......................................	
3.3.	Nappali ellátás	
milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:……………………………………….
étkeztetést igényel-e: igen  (normál  diétás ) nem 
milyen gyakorisággal kéri az étkeztetést:………………………………………………..

Dátum: 


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


I. EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTRA VONATKOZÓ IGAZOLÁS
1. számú melléklet a 9/1999. (XI. 24.) SzCsM rendelethez
[bookmark: pr130](a háziorvos, kezelőorvos, vagy kórházi kezelés esetén a kórházi osztályos orvos tölti i ki)

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

	 1. Házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres házi segítségnyújtás, támogató szolgáltatás és nappali ellátás igénybevétele esetén 
	

	1.1. krónikus betegségek (kérjük sorolja fel)

	

	 1.2. fertőző betegségek 
	

	1.2. fogyatékosság típusa (hallássérült, látássérült, mozgássérült, értelmi sérült) és mértéke:

	

	1.3. egyéb megjegyzések, pl. speciális diéta szükségessége

	

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

	 indokolt □- nem indokolt □
	

	3. Átmeneti elhelyezés (éjjeli menedékhely kivételével), ápolást-gondozást nyújtó, rehabilitációs intézmények, lakóotthon esetén 
	

	 3.1. esettörténet (előzmények az egészségi állapotra vonatkozóan):

	

	 3.2. teljes diagnózis (részletes felsorolással, BNO kóddal):

	

	 3.3. prognózis (várható állapotváltozás):
	

	 3.4. ápolási-gondozási igények:
	

	 3.5. speciális diéta:
	

	 3.6. szenvedélybetegség:
	

	 3.7. pszichiátriai megbetegedés:
	

	 3.8. fogyatékosság (típusa, mértéke):
	

	 3.9. demencia:
	

	 3.10. gyógyszerszedés gyakorisága, várható időtartama (pl. végleges, időleges stb.), valamint az igénybevétel időpontjában szedett gyógyszerek köre:
	

	4. A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései:

	

	 Dátum:
	 Orvos aláírása:
	 P. H.



 


JÖVEDELEMNYILATKOZAT

Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó személyes adatok:
Név: ........................................................................................................................................
Születési név: ..........................................................................................................................
Anyja neve: .............................................................................................................................
Születési hely, idő: ..................................................................................................................
Lakóhely: ................................................................................................................................
Tartózkodási hely: ...................................................................................................................
(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 és a „III. Vagyonnyilatkozat” nyomtatványt nem kell kitölteni,
□ nem
Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó jövedelmi adatok:

	
	 

	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó jövedelem:
	 

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

	Táppénz, gyermekgondozási támogatások:
	 

	 Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások:
	 

	 Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások:
	 

	 Egyéb jövedelem:
	 

	Összes (nettó) havi 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, gyermek-gondozási támogatások
	Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	Nyugellátás és egyéb nyugdíj- szerű rendszeres szociális ellátások
	Egyéb jövedelem

	Az ellátást igénybe vevő kiskorú
	
	
	
	
	
	

	A közeli hozzátartozók neve,születési ideje
	Rokoni kapcsolat
	
	
	
	
	
	

	1)

	
	
	
	
	
	
	

	2)

	
	
	
	
	
	
	

	3)

	
	
	
	
	
	
	

	4)

	
	
	
	
	
	
	

	5)

	
	
	
	
	
	
	

	ÖSSZESEN:
	
	
	
	
	
	




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: …………………………

						...………………………………………………….
					Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása
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ADATKÉRŐ LAP
HOZZÁJÁRULÁSON ALAPULÓ SZEMÉLYES ADATOK KEZELÉSÉHEZ

	
AZ ÉRINTETT ADATAI


	Név, születési név
	

	Anyja neve
	

	Születési hely, időpont
	

	Lakcím
	

	Tartózkodási hely
	

	Telefonszám
	

	TAJ szám
	

	Egyéb személyes adatok

	 

	cselekvőképesség 
	

	A törvényes képviselő adatai

	Név, születési név
	

	Anyja neve
	

	Születési hely, időpont
	

	Lakcím
	

	Tartózkodási hely
	

	TAJ
	

	Telefonszám
	

	AZ INTÉZMÉNY ADATAI


	Az adatkezelő neve, címe (postai cím is)
	Felsőtárkányi Szociális és Gyermekjóléti Intézmény 
3324 Felsőtárkány, II. Rákóczi Ferenc u. 53. sz.

	Az adatkezelő képviselője (név, elérhetőség)
	Béresné Erdélyi Krisztina intézményvezető
gyermekvedelem@felsotarkany.hu

	Az adatkezelő elérhetősége
	06-70/683-3100

	Az adatkezelés jogalapja
	hozzájárulás (GDPR 6. cikk (1) bek. a) pont)

	Az adatkezelés célja
	 igénybevevői nyilvántartás

	A személyes adatok címzettje(i)
	intézményvezető

	Adatfeldolgozó igénybevétele (név, cím)
	

	Adattovábbítás ténye, címzettje
	

	A személyes adatok tárolásának időtartama
	 A HOZZÁJÁRULÁS VISSZAVONÁSÁIG, az ellátás biztosításának időtartama alatt, 

	További információ
	



Tájékoztatás az érintett jogairól

Önnek, mint az Intézménynél személyes adatok kezelésében érintett személynek joga van kérelmezni Intézményünktől az Önre vonatkozó személyes adatokhoz való hozzáférést, személyes adatainak kiegészítését, helyesbítését, törlését vagy korlátozását, jogszabályban meghatározott feltételek fennállása esetén Önnek joga van az adathordozhatósághoz, továbbá tiltakozhat az Ön személyes adatainak kezelése ellen (amennyiben erre jogszabály lehetőséget ad), illetve 
a. Önnek joga van az adatkezelési hozzájárulását bármely időpontban ingyenesen visszavonni. A visszavonás nem érinti – a hozzájárulás visszavonása előtt – végrehajtott adatkezelés jogszerűségét. A visszavonást Ön postai vagy elektronikus úton is kezdeményezheti a gyermekvedelem@felsotarkany.hu e-mail címen. A hozzájárulás visszavonása alapján az adatkezelés megszüntetésének technikai átfutási ideje 30 nap.
b. Önnek joga van a felügyeleti hatósághoz panaszt benyújtani (Nemzeti Adatvédelmi és Információszabadság Hatóság, http://naih.hu, telefonszám: +36 (1) 391-1400, postacím: 1530 Budapest, Pf.: 5., e-mail: ugyfelszolgalat@naih.hu). Amennyiben Ön külföldi állampolgár, úgy a szokásos tartózkodási helye, illetve munkahelye szerinti felügyeleti hatóságnál is panaszt tehet.
c. Jogai megsértése esetén Ön bírósághoz fordulhat. A bíróság az ügyben soron kívül jár el. Az adatvédelmi perek elbírálása a törvényszék hatáskörébe tartozik, a per – az Ön választása szerint – az Ön lakhelye vagy tartózkodási helye szerinti törvényszék előtt is megindítható.
Kérjük Önt, hogy mielőtt a felügyeleti hatósághoz vagy bírósághoz fordulna panaszával – egyeztetés és a felmerült probléma minél gyorsabb megoldása érdekében – keresse meg Intézményünket.
További információ az adatkezelési tájékoztatónkban olvasható, amely az Intézmény székhelyén található. 
A személyes adatok kezelése tekintetében a főbb irányadó jogszabályok a természetes személyeknek a személyes adatok kezeléséről szóló az Európai Parlament és a Tanács (EU) 2016/679 rendelete (GDPR), illetve az információs önrendelkezési jogról és az információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvény (Infotv.).
***********
Kijelentem, hogy az általam fentiekben megadott személyes adataim a valóságnak megfelelnek és a jelen dokumentumban megjelölt célú és időtartamú adatkezeléséhez előzetes tájékoztatás után önkéntesen, minden külső befolyás nélkül járulok hozzá. 



Felsőtárkány, 20..…, ……………….. hó ……….


                                                                               ………………………………………….. 
                                                                                               (az érintett aláírása)

	
Béresné Erdélyi Krisztina intézményvezető
 tel.: +36/70-683-3100
 e-mail: gyermekvedelem@felsotarkany.hu
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