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	Š T Ú R O V O – v á r o s i   h i v a t al
Námestieslobody no. 1, 943 01 Párkány

Telefon: 036/2851-351, e-mail: socialne@sturovo.sk


__________________________________________________________________________________

Pályázat a szociális szolgáltatásoktól való függőség felmérésére
	1. Kérelmező

	   Név és vezetéknév (születési név)...............................................................................................

	   Születési dátum...........................................................................................................................
Azonosító szám...............................................................................................................................

Állandó lakcím................................................................................. Irányítószám......................
   Jelenlegi lakóhely címe...............................................................................................................
Családi állapot......................................................... Állampolgárság..........................................
Társadalmi státusz........................................................................................................................
   Nyugdíj típusa / nyugdíj összege..............................................................................................
   Telefon........................................................... Mobil..................................................................

    Email..........................................................................................................................................

	

	2. Kapcsolattartó:

Vezetéknév, keresztnév................................................................................................................
Város.............................................................................................. Irányítószám........................

	    Telefon.......................................................Mobil......................................................................

E-mail............................................................................................................................................

    Ha a kérelmezőt megfosztják cselekvőképességétől:

 A törvényes képviselő vezeték- és vezetékneve..........................................................................

A jogi képviselő címe.....................................................................................................................

    Telefon .................................................................e-mail:...........................................................


	

	

	3. Szociális szolgáltatás típusa, amelyre vonatkozóan a természetes személyt értékelni kell* 


	□  Gyermekfelügyelet 
□  Ápolási szolgáltatás
□  Létesítmények idősek számára
□  Napköziotthon


* jelölje be a megfelelőt
	4. Szociális szolgáltatás formája *


	□  terepi szociális szolgálat

□ bentlakásos szociális szolgáltatási forma, meghatározott ideig

□ bentlakásos szociális szolgáltatási forma, egész évben

□ A szociális ellátás ambuláns formája


* jelölje be a megfelelőt
	5. Jelenleg a jelzett típusú szociális szolgáltatásban részesülök *:

	□ Gondozószolgálat (terepi szociális szolgálat)

□ Gondozási szolgáltatás (a szociális szolgáltatás tartózkodási formája, meghatározott ideig)

□ Létesítmény idősek számára (szociális szolgáltatás tartózkodási formája, egész évben)

□ Napköziotthon (ambuláns szociális ellátás)

□ Pénzbeli gyermekgondozási támogatás (a Munkaügyi, Szociális és Családügyi Hivatal nyújtja)

□ Nem kapok semmilyen szociális szolgáltatást


*jelölje be a megfelelőt
	6. Hogyan indokolja a kérelmező a szociális szolgáltatás nyújtásának szükségességét:

	.......................................................................................................................................................

	.......................................................................................................................................................

	.......................................................................................................................................................

	    Miért nem tudnak a családtagok maguk gondoskodni a kérelmezőről?
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
A szociális szolgáltatások azonnali biztosításának szükségessége 8. § bek. 6* igen - nem



* szükség esetén áthúzzuk
	7. A kérelmezővel egy háztartásban élő személyek (házastárs, gyermekek, egyéb hozzátartozók):

	Név és vezetéknév
	Családi kapcsolat
	Születési év

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	    Egyéb családtagok (házastárs, gyermekek, egyéb rokonok, akik nem élnek együtt a kérelmezővel közös háztartásban):

	Név és vezetéknév
	Családi kapcsolat
	Születési év

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	8. Becsületnyilatkozat:

	Becsületemből kijelentem, hogy az általam igényelt szociális szolgáltatásról más közigazgatási szerv nem hozott jogerős határozatot, egyúttal más településen/városban szociális szolgáltatás biztosítására vonatkozó eljárás nem folyik.

	   Dátum...............................                                   .........................................................................

	
	    A kérelmező olvasható kézzel írott aláírása

  (Kiskorú gyermek esetén törvényes képviselő)


	9. A kérelmező (törvényes képviselő vagy családtag) nyilatkozata:

Kijelentem, hogy a kérelemben megadott valamennyi adat a valóságnak megfelel, és tisztában vagyok a valótlan adatszolgáltatás jogkövetkezményeivel.

	  Dátum.................................                                    .......................................................................

          A kérelmező olvasható kézzel írott aláírása
           (Kiskorú gyermek esetén törvényes képviselő)


	10. Ha a kérelmező egészségi állapota miatt maga nem tud kérelmet benyújtani a szociális ellátástól való függőség felmérésére, vagy nem adhat írásbeli hozzájárulást segélyszolgáltatás céljára szolgáló szociális szolgáltatás nyújtásához, az ő nevében és hozzájárulásával, valamint a kezelőorvosnak a kérelmező egészségi állapotáról szóló igazolása alapján más természetes személy is benyújthat kérelmet vagy hozzájárulást.

Megerősítem, hogy a kérelmező egészségi állapota miatt nem terjesztheti elő a szociális ellátástól való függőség felmérését.

	   Dátum..................................                                           ............................................................

                                                                                                                                 A kezelőorvos bélyegzője és aláírása


Párkány városa üzemeltetőként kezeli a megadott személyes adatokat az Európai Parlament és a Tanács 2016/679 számú, a természetes személyek védelméről a személyes adatok kezelése során, valamint az ilyen adatok szabad áramlásáról szóló, valamint törvény, a 18/2018. törvényi jogalapja alapján, amely a személyes adatok védelméről szóló törvény 2008. évi XX. 448/2008 Coll. a jelen kérelem tárgyát képező célú szociális szolgáltatásokról. Az adatkezelés érvényességi ideje az érintett személyes adatai kezelésének kimutatható céljának időtartamához kapcsolódik. Az adatokat a hatályos jogszabályoknak megfelelően az anyakönyvi szabályzatban meghatározott ideig megőrizzük, és a vonatkozó időszakok lejártát követően megsemmisítjük. Az érintett kérheti az üzemeltetőtől a személyes adataihoz való hozzáférést, jogosult azok helyesbítésére, tiltakozhat az adatkezelés ellen, ha úgy véli, hogy személyes adatait tisztességtelenül vagy jogellenesen kezelik, panasszal élhet a felügyeleti hatóság, valamint a felügyeleti hatósághoz, amely a Szlovák Köztársaság Személyes Adatok Védelmi Hivatala, Hraničná 12, 820 07 Bratislava 27. Az érintett gyakorolhatja a jogait. kérdéses kérelmet írásban a következő címre: Mesto Štúrovo, Námestie slobody 1, Párkány, személyesen az anyakönyvi hivatalban vagy elektronikusan az informator@sturovo.sk email címen, személyes adatok védelméért felelős felelős@somi.sk . A személyes adatok védelmével kapcsolatos további információkat honlapunkon talál: www.sturovo.sk.
Mellékletek:

• 6 hónapnál nem régebbi orvosi lelet, orvosi lelet másolata) az eljáráshoz olyan orvos által készített, akivel a kérelmező egészségügyi ellátási szerződést kötött.

• A nyugdíj összegéről szóló határozat másolata

• Az ÚPSVaR által kiállított pénzbeli gondozási támogatás megítéléséről szóló határozat másolata

Ha ezeket is kiadják:

• Az érintett ÚPSVaR által az ŤZP következményeinek megtérítése céljából 2009 után kiadott átfogó értékelés másolata

• Más önkormányzat vagy magasabb területi egység által kiállított szociális ellátási igazolás másolata
