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Проектът се осъществява с финансовата подкрепа на
Оперативна програма „Развитие на човешките ресурси”2014-2020г. ,съфинансирана от Европейския социален фонд
BG05M9OP001-2.040 "Патронажна грижа за възрастни хора и лица с увреждания – Компонент 2"
BG05M9OP001-2.040-0031-C01

“Патронажна грижа в общините Рила и Кочериново ”
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Вх.№ ...............................

Дата: ……………………

ДО
РЪКОВОДИТЕЛЯ НА ЗВЕНО ЗА
„СОЦИАЛНИ УСЛУГИ В ОБЩНОСТТА“
ЧРЕЗ КМЕТА НА ОБЩИНА РИЛА 
З А Я В Л Е Н И Е

За ползване на почасови мобилни интегрирани здравно-социални услуги, както следва  „Здравни грижи”, „Социални услуги от домашен помощник”и „Социално консултиране“ за лица с увреждания и възрастни хора над 65 г. с ограничения или в невъзможност за самообслужване (лица навършили 66 г.)

от...........................................................................................................................................................................
(трите имена на лицето / упълномощено лице, подаващо заявлението)

Данни на кандидата: 
....................................................................................................................................................... 

              (трите имена на лицето, кандидатстващо за потребител на услугата) 

ЕГН ………………........................; Възраст ..........................................години;        Пол Ж / М

лична карта № ...................................................., издадена от ..............................................., 

гр. ..............................................на .................................................................................; 

настоящ адрес: гр.(с)......................................общ..............................обл...................................

 ул. .............................................................. № .........., бл. ........., вх. ........, ет. ....... , ап. ........., 

телефон/и: ................................................................................................................................... 

Заявявам,  че /моля отбележете 1 отговор с маркиране /:
□ Имам увреждане, което удостоверявам с копие от ЕР на ТЕЛК/ДЕЛК/НЕЛК №.................../............................, валидно до ......................................... , 
□ Нямам ЕР на ТЕЛК/НЕЛК, но съм възрастен човек над 65 години (лице навършило 66 години) в невъзможност за самообслужване и се нуждая от предоставяне на ползване на почасови мобилни интегрирани здравно-социални услуги, както следва:

· „Здравни грижи”, 
· „Социални услуги от домашен помощник”

·  „Социално консултиране“ 
Декларирам, че: 
1. Съм съгласен/на да допусна в дома си експерт, който да направи оценка на 

потребностите ми,
      2. Съм съгласен/на да допусна в дома си хора, с които не съм в родствени отношения, за да ми оказват подкрепа в извършването на определени ежедневни дейности по начин, който предварително сме уговорили.


3. При промяна на условията, посочени по-горе, се задължавам в 7-дневен срок да уведомя Кмета на Община Рила.

4. Към момента на кандидатстването не ползвам интегрирани здравно - социални услуги „Здравни грижи”, „Социални услуги от домашен помощник” или „Социално консултиране”  по други национални програми или по проекти, финансирани от други източници и по друг ред.
Забележка: В случай, че лицето ползва някоя от гореизброените интегрирани здравно - социални услуги към момента на подаването на Заявлението, лицето вписва данни за срока на услугата, по която е потребител - ..................................... 

       Прилагам следните документи: (моля маркирайте с  какво прилагате):
□ документ за самоличност (за справка); 
□ копие от амбулаторен картон (ако има такъв)
□ експертно решение на ТЕЛК/ДЕЛК/НЕЛК (копие)
□ медицински документи – епикризи, становища или служебна бележка от личен лекар, удостоверяващи 
здравословното състояние (за лицата без ЕР на ТЕЛК/НЕЛК)
□ пълномощно (нотариално заверено), за лице, което да подаде заявлението от името на кандидата - когато не се подава лично
Известно ми е, че за неверни данни, посочени в настоящото Заявление, нося наказателна отговорност по чл. 313 от Наказателния кодекс.

Дата:  ................................


                         Заявител: .........................................



гр./с. …………………….



                          ( ..............................................................)
Декларирам, че давам съгласието си доброволно и информирано Община Рила да обработва и съхранява личните ми данни, съгласно изискванията на Регламент (ЕС) 2016/679 и ЗЗЛД  да бъдат обработвани за нуждите на проекта

