                  A-I  NYOMTATVÁNY 

fogyatékkal élő személy nyilatkozata
SZLOVÉN KÖZTÁRSASÁG
SZOCIÁLIS MUNKAKÖZPONT
Iratsz. (az SZMK tölti ki):___________________

FOGYATÉKKAL ÉLŐ SZEMÉLY NYILATKOZATA
PÓTLÉK KIFIZETÉSÉRŐL SEGÍTSÉGÉRT ÉS KISZOLGÁLÁSÉRT ILLETVE IDEGEN ÁLTAL NYÚJTOTT ÁPOLÁSI  ÉS SEGÍTSÉGNYÚJTÁSI PÓTLÉKRÓL    
(A fogyatékkal elő személy családi-és utóneve):
 _____________________________________

kijlentem, hogy a segítségért és kiszolgálásért /idegen ápolásért és segítségért  szociális pótlékot kapok (karikázza be a megfelelőt) havi ……………………………EUR öszegben .

Nevezett pótlékot  határozat alapján kapom  (nevezze meg azt a hatósági szervet, amely  kiadta  a határozatot,  a határozat dátumát  és a határozat kiállításának dátumát). ……………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..

Kijelentem, hogy a Szociális biztonságról szóló törvény  18. a cikk  harmadik bekezdésével összhangban engedélyezem, hogy fent nevezett pótlékot kifizető, melyre jogosult vagyok,  de legfeljebb a törvény 18 i. cikk első bekezdésében foglalt összeg mértékében, abban az időben,   amikor a kiválasztott családi kisegítő nyújt segítséget, annak a községnek fizeti ki, amely  a Szociális védelemről szóló törvény  alapján illetékes a családi kisegítő jogérvényesítés  finanszírozására.

Ismeretes előttem a 18.1 cikk ötödik bekezdése, mely kimondja, hogy abban az esetben, amikor a fogyatékkal élő személy abban az időszakban. amikor a családi kisegítő nyújt neki segítséget, a  18 a cikk harmadik bekezdésben foglaltakkal ellentétben jár el, az ilyen eljárás a törvény 18.1 cikk  első bekezdésben foglaltak alapján  a családi kisegítő feladat ellátása megszűnése indokának minősül..

Kelt.: _______________________,   _______________napján 


   
Fogyatékkal élő személy aláírása:____________________________

 


(törvényes képviselő, ill. meghatalmazott)

MELLÉKLETEK:

-  ………………….szóló határozat 
