C  NYOMTATVÁNY
bizottsági vélemény a családi kisegítő kiválasztása iránti jogérvényesítés elismeréséről
MUNKA-, CSALÁDÜGYI
ÉS SZOCIÁLIS MINISZTÉRIUM
BIZOTTSÁG ______________________               Sorsz.: __________________________

/a bizottság elnevezése/

________________________________








Dátum: ___________________________








Ügysz. (SZMK iktatószám): ___________

 BIZOTTSÁGI VÉLEMÉNY
CSALÁDI KISEGÍTŐ KIVÁLASZTÁSA IRÁNTI JOG ELISMERÉSÉRŐL
Az  I./II–fokú Bizottság (karikázza be a megfelelőt) a

a) az SZMK _______________________                

                                       (az SZMK elnevezése)

b) Munka-, Családügyi és Szociális Minisztérium 
kérelmére (karikázza be a megfelelőt) 

a Családi kisegítő  kiválasztása iránti jogérvényesítés feltételeiről és eljárásról szóló Szabályzat 
alapján kiadja 

a fogyatékkal élő személy családi kisegítő kiválasztása iránti jogérvényesítésére vonatkozó véleményt:
Családi -és utónév:_________________________  ESZSZ: (((((((((((((
állandó lakóhely: ____________________________________________________

             (utca, házszám, helységnév, postai irányítószám)

aki családi kisegítőként az alábbi személyt választotta: 
Családi-és utónév (családi kisegítő): ______________________________________  

(Családi kisegítő) ESZSZ: (((((((((((((
állandó lakóhely: ____________________________________________________

            (utca, házszám, helységnév, postai irányítószám)

Az alábbiak alapján (karikázza be a megfelelőt):- a fogyatékkal élő személlyel való  elbeszélgetés 
                                                           -  benyújtott egészségügyi dokumentáció





-  kiegészítésképpen kérelmezett dokumentáció




            -  fogyatékkal élő személy vizsgálata alapján





- a kiválasztott családi  kisegítővel való elbeszélgetés alapján  
· más dokumentáció (nevezze meg, melyek alapján; pl. 
                                                                szociális vélemény és stb.)

a Bizottság kiadja az alábbi véleményt (a megfelelőt karikázza be és töltse ki):

I.1. A kérelmező fogyatékkal élő:
a) a Szociális biztonságról  szóló törvény 18.a  

                                                                                   cikk  második fejezet második bekezdésében 
                                                                                   foglaltak alapján
b) a Szociális biztonságról  szóló törvény 18.a       

     második fejezet harmadik bekezdésében 
                                                                                    foglaltak alapján

Indokolás:

(figy.: A véleményezés nem szükséges, amennyiben  a családi kisegítő jogérvényesítésére  a törvény 18.a cikk második fejezet első és második bekezdése alapján kerül sor, amikor a ZDVVDT státusszal rendelkező fogyatékkal élő személynek (a fogyatékosság mértékétől függetlenül) elismerték az összes alapvető életszükséglet elvégzéséhez szükséges segítségnyújtási  pótlékot).

I.2. A kiválasztott családi kisegítő a fogyatékkal élő személynek a szükségleteinek megfelelő segítséget nyújthat.

Indokolás:

I.3. A kiválasztott családi kisegítő a fogyatékkal élő személynek nem tud a szükségleteinek megfelelő segítséget nyújtani. 
Indokolás:

II. A kérelmező a Szociális biztonságról  szóló törvény 18. a cikkben foglaltak alapján nem fogyatékkal élő személy.

Indokolás:

A Bizottság véleményét az alábbiak alapján nyilvánítja ki (karikázza be a megfelelőt):

1. az első tárgyalás alapján
2. a megismételt tárgyalás alapján
3.
a fellebbezési eljárás során
a Bizottság tagjainak aláírása:




                     Pecsét:

elnök: _____________________________

tag: ______________________________________

tag: ______________________________________

