KÉRELEM MÉLTÁNYOSSÁGI ÁPOLÁSI DÍJ kiegészítő támogatásához

Alulírott kérem méltányossági ápolási díj mellett kiegészítő támogatás megállapítását fokozott ápolást igénylő hozzátartozó gondozására való tekintettel.

Kérelmező neve:………………………………………………………………………………..

Kérelmező lakcíme:……………………………………………………………………………

Méltányosságból megállapított ápolási díj kezdete:…………………………………………

Fokozott ápolást igénylő személy* neve, lakcíme:………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

Dátum……………                                                        ……………………………………









Kérelmező aláírása

Igazolás fokozott ápolást igénylő tartósan betegről

(beteg kezelőorvosa, vagy háziorvosa tölti ki)

Igazolom, hogy 

Neve: 


Születési neve: 


Anyja neve: 


Születési hely, év, hó, nap: 


Lakóhely: 


Tartózkodási hely: 


tartósan beteg személy fokozott ápolást igényel* / nem igényel.

*Fokozott ápolást igénylő tartósan beteg személy az, aki mások segítsége nélkül önállóan nem képes:

a) étkezni, vagy 
b) tisztálkodni, vagy

c) öltözködni, vagy

d) illemhelyet használni, vagy

e) lakáson belül – segédeszköz igénybevételével sem – közlekedni,

feltéve, hogy esetében az a)–e) pontokban foglaltak közül legalább három egyidejűleg fennáll, vagy

f) aki esetében a demencia olyan mértékű, hogy állandó felügyelet nélkül önmagára vagy környezetére nézve veszélyt jelenthet.

Dátum:……………………….









………………………………









    orvos aláírása, bélyegzője

munkahelyének címe

