Kérelem*

az apolasi dij megallapitasara

I. Az apolast végzd személyre vonatkozo6 adatok

1. Személyi adatok

Neve:

Sziiletési neve:

Anyja neve:

Sziiletési hely, év, hé nap:

Lakcime:

Tart6zkodasi cime:

TAJ szdma:

Adoszama:

Az apolt személlyel valoé rokonsagi kapcsolat:

2. Jogosultsagi feltételekre vonatkoz6 adatok:
Kijelentem, hogy
- keres6 tevékenységet: nem folytatok
napi 4 6réban folytatok
otthonomban folytatok
- nappali tagozaton tanuldi, hallgatdi jogviszonyban nem allok
- a kozos haztartasban ¢€l6 gyermekiink utdn terhességi-gyermekagyi segélyben,
gyermekgondozasi dijban vagy gyermeknevelési tamogatasban a sziilok egyike sem
részesiil
- rendszeres pénzellatasban részesiil ¢s annak havi 6sszege Ft.
nem részesiilok
- az &polasi tevékenységet:
a lakcimen / tart6zkodasi cimen
az apolasi személy lakcimén / tartdzkodési cimén
végzem.
Az 4polasi dij megallapitasat arra valo tekintettel kérem, hogy az apolt személy:
sulyosan fogyatékos
fokozott apolast igényld stilyosan fogyatékos
18. éven aluli tartdsan beteg
18. ¢életévét betoltott tartdsan beteg

Ha a fokozott apolast igényld stlyosan fogyatékos személyre vald tekintettel kérem a
magasabb 0Osszegli apolasi dij megallapitasat, egyben tudomasul veszem az ezzel
kapcsolatos vizsgalat elvégzésének sziikségességét.

* A megfelel6 valaszt X-szel kell jelolni, illetve a hianyz6 adatot kitolteni!



II. Az apolt személyre vonatkozé adatok

1. Személyi adatok:

Neve:

Sziiletési neve:

Anyja neve:

Sziiletési hely, év, ho, nap:

Lakcime:

Tart6zkodasi cime:

Az apolt személlyel valoé rokonsagi kapcsolat:

Ha az 4polt személy nem cselekvoképes, a torvényes képviseld neve:
A torvényes képviseld lakcime:

2. Jogosultsagi feltételekre vonatkozo nyilatkozat:

Egyetértek azzal, hogy az otthoni dpoldsomat, gondozdsomat az apolasi dijat kérelmezd
kozeli hozzatartozom végezze.

Hozzéjarulok ahhoz, hogy az Onkiszolgdld képességem megitéléséhez, ezzel
Osszefliggésben a fokozott apolasi igény megallapitdsdhoz sziikséges vizsgalatokat
elvégezzék. (Ezt csak akkor kell jelezni, a az apolt személy stlyosan fogyatékos és
fokozott apolast igényel.)

az apolast végzo személy az apolt személy vagy torvényes képviseldje
alairasa alairasa



Igazolas és szakvélemény*

az apolasi dij megallapitasahoz/kotelezo feliilvizsgalatahoz
(Az apolt személy haziorvosa tolti ki.)

I. Igazolom, hogy
Neév:
Anyja neve:
Sziiletési hely, év, ho, nap:
Lakcime:
Tart6zkodasi helye:
TAJ-szadma:
sulyosan fogyatékos:
sulyos fogyatékossaganak jellege:

latassériilt hallassériilt
értelmi sériilt mozgassériilt , vagy
tartdsan beteg

Fenti igazolast nevezett részére

Az Orszagos Orvosszakértd Intézet...... foka Orvosi Bizottsdganak ............... szamu
SZAKVEIEMENYE, VAZY @ ...iiriintiiiiitii i megyei gyermek
szakforvos ............ szamu igazoldsa, vagy...........cooeiiiiiiiiininnn. fekvObeteg-szakellatast
DYWL INEEZMENY.. ..ottt ee e, szakrendel6 intézet szakorvosa altal
kiadott ...l szamu igazolas/zardjelentés, vagy a Tanulasi Képességet
Vizsgald Szakértd Bizottsdg ........................ szamu szakvéleménye alapjan allitottam ki.

II. Szakvéleményem szerint a fent nevezett személy fogyatékossaga/betegsége miatt allando
¢s tartos gondosara szorul. A gondozas varhato idétartama:
3 honapnal hosszabb, vagy
3 honapnal rovidebb.

DAtum: ..o

haziorvos alairasa
munkahelyének cime

P. H.

* A megfelel6 valaszt X-szel kell jelolni, illetve a hianyz6 adatot kitolteni!



Igazolas az apolasi dij megallapitasahoz
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,»A” kozoktatasi intézmény tanuldja,
,,B” 0vodai nevelésben részesiil,
,,C” nappali szocidlis intézményi ellatasban részesiil,

,D” felsdoktatasi intézmény hallgatéja.*

Az intézmény megnevezése:

Az ,,A” pontban foglalt esetben az intézményben eltdltott id6 a kotelezd tanorai foglalkozasok
idOtartamat

meghaladja nem haladja meg.*

A ,,B”-,,C” pontban foglalt esetben az intézmény igénybevételének, illetleg a ,,D” pont
szerinti esetben az intézmény latogatasi kotelezettségének idétartama atlagosan a napi 5 orat

meghaladja nem haladja meg.*

Az ,,A”-,.D” pontban foglalt intézmény igénybevétele az apolast végzd személy rendszeres
kozremiikdését

teszi sziikségessé nem teszi sziikségessé.*
Datum: ...
P. H.
intézményvezetd

A *-gal jelolt, megfeleld rész aldhuzando!



