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KÉRELEM


A kérelmező természetes személyazonosító adatai:
Családi és utóneve:	
Születési családi és utóneve:	
Születési helye és ideje:	
Anyja születési családi és utóneve:	
A kérelmező Társadalombiztosítási Azonosító Jele:	
A kérelmező elérhetősége:
Lakóhelye:	
Tartózkodási helye:	
Értesítési címe:	
Telefonszáma:	
A kérelmező állampolgársága:	
A kérelmező bevándorolt, letelepedett vagy menekült, hontalan jogállása:	
A kérelmező szabad mozgásának és tartózkodásának joga:	

A kérelmező cselekvőképességére vonatkozó adat: 
· cselekvőképes     /    gondnokság alatt álló
Ha gondnokság alatt áll:  
                                           Gondnokság jellege:	
                                           Gondnokság időtartama:	
A kérelmező törvényes képviselőjének adatai:
Családi és utóneve:	
Születési családi és utóneve:	
Értesítési címe:	
Telefonszáma:	

A kérelmező megnevezett hozzátartozójának adatai:
Családi és utóneve:	
Születési családi és utóneve:	
Értesítési címe:	
Telefonszáma:	

Az igényelt szolgáltatás típusa:  
Étkeztetés
Mely időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását?
Étkeztetés módja: (aláhúzandó): elvitel/kiszállítás 
Egyéni igény:




Adatkezelés:
A Kérelmező tudomásul veszi, hogy a Kovácsházi Református Szolgáltató Központ (5800 Mezőkovácsháza, Táncsics Mihály utca 50.) mint adatkezelő a kérelemben megadott személyes adatait a szociális ellátás igénybevételéhez szükséges jogosultság megállapítása, az ellátás biztosítása és dokumentálása, valamint a jogszabályban előírt nyilvántartások vezetése céljából kezeli, és a 415/2015. (XII.23.) Korm. rendelet szerinti igénybevevői nyilvántartásban (KENYSZI) rögzíti, továbbá a vonatkozó jogszabályok és ágazati iratkezelési szabályok szerinti ideig megőrzi. Az adatkezelés jogalapja a GDPR 6. cikk (1) bekezdés c) pontja és/vagy e) pontja; különleges (egészségügyi) adatok kezelése esetén a GDPR 9. cikk (2) bekezdés h) pontja is irányadó. Az adatszolgáltatás a jogszabályban előírt adatok tekintetében kötelező; az adatok megadásának hiányában az ellátás nem biztosítható. A Kérelmező tudomásul veszi, hogy az adatkezelő az ellátás biztosításához adatfeldolgozókat vehet igénybe (pl. informatikai szolgáltató, könyvelő, ételszállítást végző szolgáltató), akik kizárólag az adatkezelő utasításai szerint járhatnak el. A Kérelmező tudomásul veszi, hogy jogszabályi kötelezettségen vagy közfeladat ellátásán alapuló adatkezelés esetén a törléshez való jog korlátozott lehet. A részletes tájékoztatást és az érintetti jogok gyakorlásának módját az Adatkezelési tájékoztató tartalmazza.





Kelt:…………………………………………………..





	………………………………………	………………………………………
	kérelmező aláírása	törvényes képviselő aláírása
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EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTRA VONATKOZÓ IGAZOLÁS
SZOCIÁLIS ÉTKEZTETÉS IGÉNYLÉSE ESETÉN
[bookmark: pr130](a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)

[bookmark: pr131][bookmark: pr133]Igénylő neve (születési név): .......................................................................................................

[bookmark: pr134]Születési hely, idő: .......................................................................................................................

[bookmark: pr135]Lakóhely: .....................................................................................................................................

[bookmark: pr136]Társadalombiztosítási Azonosító Jel: ..........................................................................................

	[bookmark: pr137]Egészségi állapotára vonatkozó adatok:


	[bookmark: pr138]szenved-e krónikus betegségben:                                  igen    /    nem


	[bookmark: pr141]van e fogyatékossága:                                                    igen    /   nem
ha igen annak típusa: hallássérült  /  látássérült  /  mozgássérült  /   értelmi sérült

	

	[bookmark: pr142][bookmark: pr144]szenvedett-e fertőző betegségben 6 hónapon belül:      igen   /   nem

szenvedélybetegségben szenved-e:                               igen    /   nem

pszichiátriai megbetegedésben szenved-e:                   igen    /    nem

demenciában szenved-e:                                               igen    /   nem


	[bookmark: pr145]A háziorvos (kezelőorvos) az igénylő egészségi állapota miatt az igénybevételt javasolja /
 nem javasolja. 

(a megfelelő részek aláhúzandóak)


	[bookmark: pr146][bookmark: pr159]A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései, javaslatai:

	


[bookmark: pr160]
	Dátum:



	Orvos aláírása:
	P. H.

	[bookmark: pr161](szükség esetén külön melléklet csatolható az igazoláshoz)
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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:
	 A jövedelem típusa
	 Nettó összege

	 Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	 

	 Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, szellemi és más önálló tevékenységből származó
	 

	 Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	 

	 Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	 

	 Önkormányzat és állami foglalkoztatási szervek által folyósított ellátások
	 

	 Egyéb jövedelem
	 

	 Összes jövedelem
	 


Kiskorú igénybe vevő esetén a családban élőkre vonatkozó (nettó) jövedelmi adatok:
	 A család létszáma: .................... fő
	 Munka- viszonyból 
és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
	 Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, szellemi és más önálló tevékenység-ből származó
	 Táppénz, gyermek- gondozási támogatá-sok
	Önkormány-zat és állami foglalkozta-tási szervek által folyósított ellátások
	Nyugellátás és egyéb 
nyugdíjszerű 
rendszeres 
szociális 
ellátások
	 Egyéb jövedelem

	 Az ellátást igénybe vevő kiskorú
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 A közeli
hozzátartozók neve,
születési ideje
	 Rokoni 
kapcsolat
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 1)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 2)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 3)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 4)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 5)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 ÖSSZESEN:
	 
	 
	 
	 
	 
	 


(szükség esetén a táblázat sorai bővíthetők)

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 az eljárás során történő felhasználásához.
Dátum: ................................................
................................................................ 
Az ellátást igénybe vevő 
(törvényes képviselő) aláírása 
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