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Cím: 8000 Székesfehérvár, Petőfi utca 2.
Tel: 06-22/315-328
Email: papiotthon@szeretetszolgalat.hu


KÉRELEM 			Ikt.sz.:   

szociális ellátás igénybevételéhez


a Katolikus Szeretetszolgálat (1146 Budapest, Ajtósi Dürer sor 27/A.) által fenntartott 
Katolikus Szeretetszolgálat Országos Papi Otthona (8000 Székesfehérvár, Petőfi u 2.) 
intézményben biztosított szociális ellátás igénybevételéhez.

A kért elhelyezés pontosabb megjelölése (amennyiben az elhelyezést az intézményen belül kifejezetten egy telephelyen/gondozási egységben/lakószoba típusban kéri):

…………………………………………………………………………………………………………


I. Kérelmező (ápolásra/gondozásra szoruló személy) és hozzátartozók adatai:

I.1. Kérelmező adatai:
Név: ……………................................................................................................................................
Születési név: ..................................................................................................................................
Anyja neve: ......................................................................................................................................
Születési helye: ...............................................................................................................................
Születés időpontja: .........................................................................................................................
Lakóhelye: .......................................................................................................................................
Tartózkodási helye: ........................................................................................................................
Telefonszáma: .................................................................................................................................
Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ……………………………...…………………………...
Állampolgársága, jogállása:
· Magyar állampolgár
· Letelepedési engedéllyel rendelkezik
· Bevándorolt státusszal rendelkezik
· Menekült
· Magyarország területén tartózkodó EU állampolgár
· A szabad mozgás és tartózkodás jogával egyéb okból rendelkező személy, amely ok:  …………………………………………………………………………….……………………….….

I.2. Kapcsolattartóként megnevezett hozzátartozó: 
Neve: ................................................................................................................................................
Születési neve: ................................................................................................................................
Értesítési címe: ...............................................................................................................................
Telefonszáma: .................................................................................................................................
Email címe: ………..………………………………………………………………………………………..


I.3. A kérelmező cselekvőképességére vonatkozó adatok:

· Cselekvőképes 
· Cselekvőképességet részlegesen korlátozó gondnokság alatt áll
· Cselekvőképességet teljesen korlátozó gondnokság alatt áll
· Cselekvőképes, de ideiglenes gondnoka van
· Cselekvőképes, és támogatója van
Amennyiben gondnokság alatt áll:
Törvényes képviselő neve: …………………………………………….…………..……………...
Törvényes képviselő születési neve: ………………………………………..……….……………
Törvényes képviselő értesítési címe: …………………………………………………………….
Törvényes képviselő telefonszáma: ……………………………………………………………...
Törvényes képviselő email címe: …………………………………………………...……………

I.4. Kérelmező nagykorú gyermeke(i)nek adatai:

Nagykorú gyermek neve: ……………………………………………………….………………….
Nagykorú gyermek születési neve. ………………………………………….………………………
Nagykorú gyermek értesítési címe: …………………………………………….……………………
Nagykorú gyermek telefonszáma: ……………………………………………….…………………..

Nagykorú gyermek 2 neve: ……………………………………………..………………………….
Nagykorú gyermek 2 születési neve. …………………………………………..……………………
Nagykorú gyermek 2 értesítési címe: ………………………………………….………………….…
Nagykorú gyermek 2 telefonszáma: …………………………………………..……………………..

Nagykorú gyermek 3 neve: ………………………………………………..……………………….
Nagykorú gyermek 3 születési neve. ………………………………………………..………………
Nagykorú gyermek 3 értesítési címe: ………………………………………………..………………
Nagykorú gyermek 3 telefonszáma: ………………………………………………..………………..




II. A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok:
a) Milyen időtartamra kéri az ellátást (Jelölje):
· határozott, amelynek időtartama/végdátuma: …………………...……………………….
· határozatlan
b) Soron kívüli elhelyezést kér-e:
   Igen, oka: ……………….…………………………………………………………...………..
      ……………………………………………………………………………..……………………
III. Idősotthoni ellátás igénybevétele feltételeinek fennállása

Kérem jelölje: 
a.) az elhelyezést az általános szabályok szerint (nem a b) pontban felsorolt körülmények alapján) kéri*: …………………………………………………….……………………….………………..
…………………………………………………….………………………………………….………
b)	az elhelyezést a gondozási szükségletet megalapozó egyéb körülmények alapján kéri **: 

· ba) demencia kórkép legalább középsúlyos fokozata
· bb) az ellátást igénylő egyedül él, nyolcvanadik életévét betöltötte
· bc) az ellátást igénylő egyedül él, hetvenedik életévét betöltötte és a lakóhelye közműves vízellátás vagy közműves villamosenergia-ellátás nélküli ingatlan
· bd) az ellátást igénylő egyedül él, és vakok személyi járadékában vagy hallási fogyatékosként fogyatékossági támogatásban részesül
· be) az ellátási igénylő egyedül él, a hallási fogyatékosságon kívüli okból fogyatékossági támogatásban részesül, és az orvosszakértői szerv, illetve jogelődje szakértői bizottságának szakvéleménye, szakhatósági állásfoglalása az önkiszolgálási képességének hiányát állapította meg
· bf) az ellátási igénylő egyedül él és I. rokkantsági csoportba tartozó rokkantsági nyugdíjban, baleseti rokkantsági nyugdíjban, illetve rokkantsági járadékban részesül
· bg) az ellátást igénylő egyedül él, munkaképességét 100%-ban elvesztette, illetve legalább 80%-os mértékű egészségkárosodást szenvedett és az orvosszakértői szerv, ill. jogelődje szakértői bizottságának szakvéleménye, szakhatósági állásfoglalása az önkiszolgálási képességének hiányát állapította meg.

*Az a.) pont szerinti idősek otthona igénybevételére irányuló kérelem esetén – ha az elhelyezést az általános szabályok szerint kérik – a gondozási szükséglet vizsgálata során be kell mutatni a gondozási szükséglet megítélését szolgáló, rendelkezésre álló leletek és szakvélemények másolatát.
**Amennyiben a b.) pont szerint az idősotthoni ellátást a gondozási szükségletet meghatározó egyéb körülmények alapján kérik, a 4. pontban megjelölt körülmények igazolásához a gondozási szükséglet vizsgálata során az alábbi dokumentumokat kell bemutatni: 
· 4.ba) alpont esetén az orvosszakértői szerv vagy a Pszichiátriai, illetve Neurológiai Szakkollégium által befogadott demencia centrum vagy pszichiáter, neurológus, geriáter szakorvos szakvéleménye
· 4.bb) alpont esetén: személyazonosításra alkalmas igazolvány másolata
· 4.bc) alpont esetén: személyazonosításra alkalmas igazolvány másolata és a települési önkormányzat jegyzőjének igazolása a közművesítés hiányáról
· 4.bd) alpont esetén: személyazonosításra alkalmas igazolvány másolata és az ellátást megállapító jogerős határozat vagy az ellátás folyósítását igazoló irat másolata
· 4.be) alpont esetén: személyazonosításra alkalmas igazolvány másolta és az orvosszakértői szerv, illetve jogelődje érvényes és hatályos szakvéleményének, szakhatósági állásfoglalásának másolata az önkiszolgálási képesség hiányáról
· 4.bf) alpont esetén: személyazonosításra alkalmas igazolvány másolata és a nyugdíjat, járadékot megállapító jogerős határozat, vagy a kérelem benyújtását megelőző havi nyugdíj-folyósítási, járadékfolyósítási csekkszelvény vagy bankszámlakivonat másolta

Nyilatkozatok
 Alulírott kérelmező büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy semmilyen fertőző betegségben (TBC,MRSA, Hepatitis, HIV, stb.) nem szenvedek. Az intézménybe való beköltözésemnek fertőző betegség nem akadálya.
(gondnokolt kérelmező esetében):
 Alulírott, mint kérelmező törvényes képviselője felelősségem tudatában kijelentem, hogy tudomásom szerint Kérelmező semmilyen fertőző betegségben (TBC, MRSA, Hepatitis, HIV, stb.) nem szenved, az intézménybe való beköltözésének fertőző betegség nem akadálya.

Az ellátást kérelmező és/vagy törvényes képviselője tudomásul veszi, hogy jelen kérelemben valamint a kérelem benyújtásával egyidejűleg megadott személyes adatait, továbbá megnevezett hozzátartozója személyes adatait az intézmény a szociális igazgatásról és a szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. tv 20. §-ában részletezett, jogszabályi kötelezettségek teljesítése céljából és jogalapjával kezeli, tartja nyilván és teljesíti a jogszabály által előírt terjedelmű adatszolgáltatást.
Nevezettek tudomásul veszik, hogy a fenti adatok megadása kötelező, az ellátás igénybevétele ezen adatok hiányában vagy kérelemre történő törlése esetén nem kezdeményezhető.
A megadott személyes adatok törlésre kerülnek, ha az ellátásra vonatkozó igény a teljesítését megelőzően megszűnik, vagy a fenti tájékoztatás ellenére a megadott adataik törlését kérik.

Kelt.: ………………….., 20…. év ………..hó…..nap
…..………………………………………..
ellátást kérelmező/törvényes képviselő

	
NYILATKOZAT ADATKEZELÉSHEZ


a szociális ellátás igénybevételével kapcsolatos
érdeklődés, kérelmezés folyamán

Név: …………………………………………………………….………………………………………
Lakcím/értesítési cím, elérhetőség: ……………………………..……………………………….
……………………………………………………………………………………………………………
Alulírott érdeklődő/ellátást igénylő/törvényes képviselő kijelentem, hogy az információs önrendelkezési jogról és az információ szabadságáról szóló 2011. évi CXII. törvény, valamint az adatvédelemre vonatkozó egyéb hatályos hazai és közvetlenül alkalmazandó nemzetközi jogforrásokba foglalt rendelkezések által biztosított jogaimról, az intézmény jogszabályi kötelezettség teljesítése céljából végzett adatkezelési tevékenységérő tájékoztatásban részesültem az intézményről történő érdeklődés/intézményi kérelmezési folyamat során, illetve a megismerés céljából számomra elérhetővé tett adatkezelési tájékoztató által.

Aláírásommal valamennyi, jogszabályi kötelezettség teljesítéséhez szükséges és az intézményi ellátás igénybevételéhez, az igénybevételhez szükséges információkról történő értesítéshez nélkülözhetetlen adatkezelés tényét és jogalapját tudomásul veszem, így különösen a jogszabályok által előírt nyilvántartások vezetésének országos jelentési rendszerben történő kötelező adatrögzítés tényét, illetve az esetleges hatósági megkeresések alapján történő adattovábbítást.

Az adatkezeléssel kapcsolatos tájékoztatást a nyilatkozat tétel előtt megkaptam, az adatkezelés módját, kockázatát, a hozzájárulás alapján kezelt adat vonatkozásában a hozzájárulás visszavonásának lehetőségét és következményét megértettem és elfogadom. 

Kelt: ………………………., 20…. év ……………..hónap ……… nap
	
……………..…………………………………
érdeklődő/kérelmező/törvényes képviselő
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