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ДО

кмета

на община севлиево

ЗАЯВЛЕНИЕ-ДЕКЛАРАЦИЯ

ЗА ПОЛЗВАНЕ НА УСЛУГАТА „АСИСТЕНТСКА ПОДКРЕПА“
от

………………………………………………………………………………….…...................... 

(име, презиме, фамилия на кандидат-потребителя)
ЕГН ……….…….…………........  лична карта № ......................................................................

издадена на ............................... от ...................................... гр.  ..................................................

с настоящ адрес в : гр. (с) ………………………......, 

ул. ………………….....................................................................…….........................................
бл.  ..............., вх. ..…. , ет. …… , ап.…….., тел.: ………………..............……………………

чрез………………………………………………………......................................................................

(име, презиме, фамилия на упълномощеното лице/законен представител)
ЕГН ……….…….…………........  лична карта № ....................................................................

издадена на ............................... от ...................................... гр.  ...............................................

адрес: гр. (с) ……………………….……...................................................................................

ул. ………………….....................................................................……........................................
бл.  ..............., вх. ..…. , ет. …… , ап.…….., тел.: ………………..............…………………..

С настоящото заявявам желанието си за ползване на социалната услуга „Асистентска подкрепа”, тъй като съм:
( лице в надтрудоспособна възраст в невъзможност за самообслужване и нямам определена по съответния ред степен на намалена работоспособност;

( дете с трайно увреждане с определена чужда помощ;

( пълнолетно лице с трайно увреждане с определена чужда помощ.
Декларирам, че:
1. Посочените от мен обстоятелства отговорят на фактическата обстановка;
2. Не използвам асистентска подкрепа по Закона за социалните услуги, помощ за осигуряване на асистентска подкрепа или помощ за грижа в домашна среда по реда на друг закон или дейност, финансирана от други източници и по друг ред;
3. Няма да получавам друга подкрепа за задоволяване на същите потребности за периода, за който кандидатствам;
4. Не получавам месечни помощи по реда на чл. 8д, ал. 1 във връзка с чл. 8д, ал. 5, т. 2 от ЗСПД и при промяна на обстоятелствата съм длъжен да уведомя Общината и Домашен социален патронаж - гр. Севлиево в 30-дневен срок.
 
5. Се задължавам да декларирам, ако е налична промяна в обстоятелствата по т.1 и т.2, като уведомя доставчика писмено, не по-късно от 3 дни от датата на промяната, като конкретизирам датата;
6. Съм съгласен/на да допусна в дома си асистент, за да ми оказва подкрепа в извършването на определени ежедневни дейности по начин, който предварително сме уговорили с индивидуалната оценка на потребностите;
7. Давам съгласие за съхранение и обработка на личните ми данни, които предоставям във връзка с изпълнение на заявената от мен услуга, при спазване на разпоредбите на Закона за защита на личните данни и Регламент (ЕС)2016/679(GDPR).
Прилагам следните документи:

( Документ за самоличност (за справка);

( Документ за самоличност на законния представител - настойник, попечител (за справка);
( Експертно решение на ТЕЛК/ НЕЛК (копие)
( Медицински протокол на ЛКК (копие);

( Други медицински документи - актуална епикриза с описани основни и придружаващи заболявания и др. (копие);
( Удостоверение за настойничество/попечителство (копие);

( Пълномощно, за лице, което да подаде заявлението от името на кандидата - когато не се подава лично;

( Други документи.
Известно ми е, че за неверни данни, посочени в настоящото заявление-декларация, нося наказателна отговорност по чл. 313 от Наказателния кодекс.

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

Декларатор: ....................................................................







(подпис)

Законен представител
 ...................................................
(подпис)
Лице, приело заявлението: ..................................................................................................................
� Месечните помощи по чл. 8д, ал. 1 във връзка с чл. 8д, ал. 5, т. 2 от ЗСПД се получават от родители (осиновители) за осигуряване на грижа и подкрепа в домашна и семейна среда за децата с определени 90 и над 90 на сто вид и степен на увреждане или степен на трайно намалена работоспособност за период до 18-годишна възраст и до завършване на средно образование, но не по-късно от 20-годишна възраст.





� Когато лицето е поставено под ограничено запрещение, заявлението се подписва от лицето и от законния представител.
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