
K É R E L E M 
ápolási célú települési támogatás megállapításához 

 
Alulírott kérem Csákvár Város Önkormányzatát, hogy indokaim alapján részemre ápolási 
célú települési támogatást állapítson meg. 

 

1) A kérelmező adatai 

 

Név:  ...................................................................................................................................  

Születési név:  .....................................................................................................................  

Születési hely, idő:  .............................................................................................................  

Anyja neve:  ........................................................................................................................  

Lakóhelye: ..........................................................................................................................  

Tartózkodási helye: .............................................................................................................  

Ápolt személlyel való rokoni kapcsolat:  ..............................................................................  

Telefonszám (nem kötelező):  ...............................................................................................  

Társadalombiztosítási azonosító jele:                                                      

 

2) A kérelmező nyilatkozatai 

Kijelentem, hogy 

 a 4) pont szerinti ápolt személy gondozását, ápolását végzem; 

 kereső tevékenységet nem folytatok; 

 regisztrált álláskeresők, aktív korúak, munkanélküliek ellátására, valamint 
társadalombiztosítási és nyugellátásra nem vagyok jogosult; 

 nem vagyok jogosult a szociális törvény 41.§-a szerinti ápolási díjra; 

 az ápolt személy háztartásában rajtam kívül ápolásra, gondozásra alkalmas más 
személy nincs; 

 az ápolt személy és közöttem tartási, életjáradéki, öröklési szerződés nem áll fenn; 

 a Családsegítő és Gyermekjóléti Szolgálat szakvéleményének és környezet-
tanulmányának elkészítéséhez hozzájárulok; 

 a támogatás folyósítása alatt az ápolási kötelezettségem teljesítésének ellenőriz-
hetőségéhez hozzájárulok. 

 

 



3) Jövedelmi adatok 
Ft-ban 

A jövedelem típusa Kérelmező A családban élő közeli hozzátartozók 

1. Munkaviszonyból és más 
foglalkoztatási jogviszonyból 
származó 

      

2. Társas és egyéni 
vállalkozásból, őstermelői, 
illetve szellemi és más önálló 
tevékenységből származó 

      

3. Táppénz, gyermekgondozási 
támogatások 

      

4. Nyugellátás és egyéb 
nyugdíjszerű rendszeres 
szociális ellátások 

      

5. Önkormányzat és munkaügyi 
szervek által folyósított 
ellátások 

      

6. Egyéb jövedelem       

7. Összes jövedelem       

Egy főre jutó havi családi nettó jövedelem                 Ft/hó. 

 

 

 

4) Az ápolt személy adatai 

Név:  ...................................................................................................................................  

Születési név:  .....................................................................................................................  

Születési hely, idő:  .............................................................................................................  

Anyja neve:  ........................................................................................................................  

Lakóhelye: ..........................................................................................................................  

Tartózkodási helye: .............................................................................................................  

Törvényes képviselő neve (ha nem cselekvőképes):  .............................................................  

Törvényes képviselő lakcíme:  ............................................................................................  

Társadalombiztosítási azonosító jele:                                                      



5) Az ápolt személy nyilatkozatai 

Kijelentem, hogy 

 egyetértek azzal, hogy az otthoni ápolásomat, gondozásomat az ápolási díjat 
kérelmező hozzátartozóm végezze; 

 hozzájárulok ahhoz, hogy az önkiszolgáló képességem megítéléséhez, az ellátási 
környezet felméréséhez szükséges vizsgálatokat, környezettanulmányt elvégezzék. 

 
 

A fenti adatok a valóságnak megfelelnek. 

Alulírottak hozzájárulunk ahhoz, hogy a kérelemben feltüntetett adatainkat a szociális 
igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 18.§-a szerinti 
nyilvántartásban kezeljék, és azokat a kérelem alapján lefolytatott szociális igazgatási 
eljárásban felhasználják. 
 
 
Csákvár, ……. év ………………………. hó …….. nap 

 

 kérelmező   ápolt személy vagy törvényes képviselője  
 aláírása  aláírása  

 

 

 

 

 

 

 

Nyilatkozat 
 
Kérelmem teljesítése esetén fellebbezési jogomról 

(a megfelelő szövegrészt be kell jelölni)  lemondok  nem mondok le. 

 
Csákvár, ……. év ………………………. hó …….. nap 

 

 
 kérelmező   
 aláírása  

 


