Berente Községi Önkormányzat				
  Levélcím: 3704 Berente Esze Tamás út 18.			Tel.: (48) 411-435 
 (
Érkezett:
)Ügyfélfogadási idő

Kedd: 8-12				Szerda: 8-12, 13-16			Csütörtök: 12-16

KÉRELEM
tartósan beteg, speciális ellátást igénylő, illetve súlyosan fogyatékos gyermek/ek támogatása

Kérelmező adatai:
Neve (születéskori is ): ………………………………………………………………………
Születési hely, idő: …………………………………………………………………………..
Anyja neve: ………………………………………………………………………………….
TAJ száma: ………………………………………………………………………………….
Telefonszám: ………………………………………………………………………………..
Alulírott …………………………. (név) Berente, …………………... utca…………… szám 
alatti lakos azzal a kéréssel fordulok a Szociális Bizottsághoz, hogy részemre 
Gyermek neve: ………………………………………………………………………………
Születési hely, idő: …………………………………………………………………………..
Anyja neve: ………………………………………………………………………………….
TAJ száma: ………………………………………………………………………………….
Lakcím: ……………………………………………………………………………………..
jogán tartósan beteg, speciális ellátást igénylő, illetve súlyosan fogyatékos gyermek/ek támogatását állapítson meg.
Támogatás kifizetésének módja:
   	Készpénz
Fizetési számlaszám: _ _ _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ 
Fizetési számlát vezető pénzintézet neve: ………………………………………….
 (
……………………………………
………………………………
             
ügyiratszám
ügyintéző
       
     
 
Dátum
:…………………………………………………………………………………………………
)PTR ügyazonosító:
PTR azonosító:
 (
kérelmező
 aláírása
)

A kérelmező és a vele egy háztartásba élők adatai:
	
	Név
	Szül. hely, idő
	Anyja neve
	Rokonsági kapcsolat
	TAJ szám

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	



JÖVEDELEMNYILATKOZAT

A kérelmező és a vele egy háztartásban élők jövedelmi adatai:
	
JÖVEDELEM FAJTA
	kérelmező
jövedelme
	közeli hozzátartozók jövedelme 

	
	
	a.
	b.
	c.
	összesen

	1. Munkaviszonyból és egyéb mv.-ra irány.  jogviszonyból és táppénz
	
	
	
	
	

	2. Társas és egyéni vállalkozásból 
	
	
	
	
	

	3. Ingatlan, ingó vagyontárgyak értékesítésébôl
	
	
	
	
	

	4. Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerû ellátások
	
	
	
	
	

	5. Gyermek ellátásához kapcsolódó támogatások 
	
	
	
	
	

	6. Önkormányzat és munkaügyi szervek általi folyósítás 
	
	
	
	
	

	7. Föld bérbeadásából és lakás hasznosításából 
	
	
	
	
	

	8. Egyéb (pl. ösztöndíj, értékpapírból 
	
	
	
	
	

	
Havi nettó jövedelem 

összesen 
	
	
	
	
	


 (
                   
k
érelmező
 aláírása
)
Egy főre számított havi családi jövedelem:………………………………. 



Kérem, jelölje meg „X”-el gyermeke betegségét/betegségeit:
gyermekkori viselkedés zavar 
autizmus
mozgásfejlődés elmaradása
ADHD (figyelmetlenség, impulzív viselkedés, hiperaktivitás) (változó mértékben)
vele született fejlődési rendellenesség
súlyos élelmiszer allergia
súlyos asztma, allergiás asztma
anyagcserezavar, cukorbetegség
veseelégtelenség
szív- és érrendszeri betegség
idegrendszeri megbetegedés
szemtörési hiba (kancsalság)
daganatos megbetegedés 
halláskárosodás
Kérelmem kedvező elbírálása esetén fellebbezési jogomról lemondok/nem mondok le.          ( a megfelelő szövegrész aláhúzandó)

kérelmező aláírása
 Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy

[bookmark: pr1286]a) életvitelszerűen a lakóhelyemen/a tartózkodási helyemen élek* (a megfelelő rész aláhúzandó),

[bookmark: pr1287]b) a közölt adatok a valóságnak megfelelnek.

Tudomásul veszem, hogy a kérelemben közölt jövedelmi adatokra vonatkozó nyilatkozatom valódiságát a hatályos jogszabályi felhatalmazások alapján a szociális hatáskört gyakorló szerv ellenőrizheti.

Hozzájárulok a személyes (különleges) adataimnak a kérelmem elbírálása céljából történő kezeléséhez.
		
kérelmező aláírása
A kérelemhez csatolni kell:
1. A háztartás tagjainak jövedelem igazolása.
2. Amennyiben a gyermeket nem a vérszerinti szülő neveli abban az esetben a gyámkirendelő és/vagy a gondnokság alá helyezésről szóló határozat fénymásolatát.

3. Tartósan beteg gyermek egészségi állapotára vonatkozó szakorvosi igazolást.

4. Betegséget igazoló szakorvosi igazolás.
5. Emelt összegű családi pótlékról szóló igazolás.
6. A támogatás folyósításhoz szükséges névre szóló számla.

Berente, ……………………………


            kérelmező aláírása		















Tájékoztatás

Tartósan beteg, speciális ellátást igénylő, illetve súlyosan fogyatékos gyermekek támogatása állapítható meg azon gyermekek részére 14 éves korig, akik orvosi igazolás alapján emelt összegű családi pótlékban részesülnek.
A támogatás abban az esetben állapítható meg, ha
1. a gyermek családjában az egy főre eső jövedelem nem haladja meg a szociális vetítési alap tizenötszörösét (427.500,- Ft)

1. gyermekét egyedül nevelő szülő esetén az egy főre eső jövedelem nem haladhatja meg a szociális vetítési alap tizenhétszeresét (484.500,- Ft)

A támogatás tárgyévi összege maximum 300.000 Ft/fő, mely havonkénti bontásban is megállapítható, illetve természetbeni ellátásként (gyógyászati segédeszközök igénybevétele) 
A támogatás megállapításának a kezdő dátuma a kérelem benyújtásának első napja. A támogatás megállapítható a következő szakorvosi vélemény felülvizsgálat hónapjának utolsó napjáig, de maximum 1 éves időtartamra, majd újbóli kérelem leadása szükséges.
A támogatást csak a jogosult kiskorú személy/ek felett szülői felügyeleti jogokat gyakorló szülője, vagy felettük gyámi feladatokat ellátó személy igényelheti, részére állapítható meg. A támogatás folyósításának további feltétele, hogy a jogosult kiskorú személy felett, vele egy háztartásban élő személy szintén rendelkezzen Berente településen a kiskorúval azonos ingatlanban életvitelszerűen állandó lakhellyel, vagy tartózkodási hellyel.
A kérelemhez csatolni kell a kérelmező, valamint a családjában élő közeli hozzátartozók havi nettó jövedelméről szóló igazolásokat, nyilatkozatokat, szakorvosi véleményt. 
A támogatás igényléséhez szükséges kérelem átvehető Berentei Közös Önkormányzati hivatalban ügyfélfogadási időben, vagy letölthető a www.berente.hu honlapról. 
A támogatás a megállapító határozatban szereplő összeg mértékéig fizethető ki. A támogatás folyósítása a névre szóló számla leadást követően történik az ügyfél által a kérelmében megjelölt módon a tárgy hónapot követő hónap,

1. készpénzes kifizetés esetén a hónap 15. napjáig
1. bankszámlára utalás esetében a hónap 5. napjáig.

A tartós beteg, speciális ellátást igénylő, illetve súlyosan fogyatékos gyermek/ek támogatása ügyében a döntéshozatal a Szociális Bizottság hatáskörébe tartozik. 

