8. melléklet a 3/2015. (11. 13.) 6nkormanyzati rendelethez

IGAZOLAS ES SZAKVELEMENY
az apolasi tdmogatas megallapitasahoz / kételezo feliilvizsgalatahoz

(Az apolt személy haziorvosa tolti ki.)

I. Az apolt személy adatai:

Neve:

Szuletési neve:

Sziiletési helye, ideje (év, hdnap, nap):

Anyja neve:

Bejelentett lakdhelye:

Tartozkodasi helye:

Tarsadalombiztositasi Azonosito Jele: ||| ||__||__[|__||__||__||__||__]|
II. Igazolom, hogy nevezett személy

O tartdsan beteg
O nem tartdésan beteg

A fenti igazolast nevezett részére

alapjan allitottam ki.

III. A haziorvos megallapitasa:
Az apolt személy masok személyes segitsége nélkiil 6nalloan:
a) étkezni:
O képes
O nem képes
b) tisztalkodni:
O képes
0O nem képes
¢) 6ltozkodni:
O képes
O nem képes
d) illemhelyet hasznalni:
O képes
O nem képes
e) lakasat elhagyni:
O képes
O nem képes



IV. Szakvélemény
Szakvéleményem szerint fent nevezett személy:
A) O apolasra szorul:

Indokolas:

B)O allando és tartos felligyeletre szorul:

Indokolas:

Szakvéleményem szerint az A)vagy B) pont szerinti allapot
O 3 hénapnal hosszabb [ 3 hénapnal révidebb
id6tartamban fennall.

Paks,

P.H.

haziorvos alairasa

Tajékoztatd a haziorvosiigazolas és szakvélemény kitoltéséhez

Paks Varos Onkormanyzata Képvisel6-testiiletének a szocialis és gyermekjdléti ellatasokrol
és a szocialis és gyermekvédelmi igazgatasrol szolé 3/2015. (Il. 13.) 6nkormanyzati
rendelete 23. § (3) bekezdése értelmében telepiilési apolasi dijra valoé jogosultsag
szempontjabdl Tartosanbeteg az a 18. életévét betoltott személy, aki
a) betegsége miatt dpolasra szorul, és masok segitsége nélkiil onalléan nem képes
aa) étkezni,
ab)  tisztalkodni,
ac) oltozkodni,
ad)  illemhelyet hasznalni,
ae) lakasat elhagyni,
feltéve, hogy esetében az aa)-ae) pontokban foglalt feltételek kozil legalabb kettd
egyidejlileg fennall, vagy
b) olyan betegségben szenved, ami miatt napi életviteléhez allandd és tartds
felligyeletre szorul,

és az a)vagy b)pont szerinti allapot 3 hdnapnal hosszabb id6tartamban fennall.

Amegfelel6 valaszt X-szel kell jel6lni, illetve a hidnyzé adatot kérem olvashatoan kitolteni.



	8. melléklet a 3/2015. (II. 13.) önkormányzati rendelethez
	IGAZOLÁS ÉS SZAKVÉLEMÉNY
	az ápolási támogatás megállapításához / kötelező felülvizsgálatához

	Neve: 
	Születési neve: 
	Születési helye ideje év hónap nap: 
	Anyja neve: 
	Bejelentett lakóhelye: 
	Tartózkodási helye: 
	A fenti igazolást nevezett részére 1: 
	A fenti igazolást nevezett részére 2: 
	Indokolás 1: 
	Indokolás 2: 
	Indokolás 1_2: 
	Indokolás 2_2: 
	fill_5: 
	háziorvos aláírása: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10:  
	Text11:  
	Text12: 
	Text13:  
	Text14:   
	Text15:   
	Text16:  
	Text17:  
	Text18:  
	Text19:  
	Text20:  
	Text21:  
	Text22:  
	Text23:  
	Text24: 
	Text25: 


