ДО

КМЕТА 

НА ОБЩИНА СЕВЛИЕВО

ЗАЯВЛЕНИЕ

ЗА  ПОЛЗВАНЕ УСЛУГИТЕ НА РЕГИОНАЛЕН ХОСПИС – 

СТАЦИОНАР ГР.ДРЯНОВО

От:.....................................................................................................................................

ЕГН...................................................

Адрес: гр.................................................., община........................................................,

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

л.к/л.п  №............................, издадена от ................................., на...............................,

тел..........................................................

Чрез:.................................................................................................................................

ЕГН..................................................., тел.:......................................................................,

Адрес: гр.................................................., община.........................................................,

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

В качеството на пълномощник, съгласно пълномощно рег.№................/..............г.,

на нотариус рег.№..................


УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН КМЕТ,

Заявявам своето желание да ползвам услугите на „Регионален Хоспис” - ЕООД гр.Габрово – стационар гр.Дряново, за поддържащо лечение и професионални здравни грижи, като заплащам таксата за престоя с финансовата подкрепа на Община Севлиево /пълно или частично/.
Заявявам своето желание да ми бъде отпусната индивидуална финансова помощ от Община Севлиево за заплащане на месечната такса, за периода на престоя ми в „Регионален Хоспис” – стационар гр.Дряново.

Прилагам следните документи:

1. Заявление за ползване услугите на „Регионален хоспис” – стационар гр.Дряново;

2. Медицински документ, удостоверяващ здравословното състояние /епикриза, Протокол на ЛКК, ЕР на ТЕЛК и др./;

3. Декларация - Приложение №1;

4. Декларация – Приложение №2;

5. Декларация за информирано съгласие - Приложение №3

Дата:.................. г.              
                                 Подпис:......................................

гр. Севлиево






/..................................../

Приложение №1

ДЕКЛАРАЦИЯ 

От:.....................................................................................................................................

ЕГН...................................................

Адрес: гр..................................................,община........................................................,

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

л.к/л.п  №............................, издадена от ....................................., на..........................,

тел..........................................................
Декларирам, че:
1. Настоящият ми адрес е на територията на Община Севлиево през последните две години. 

2. Месечните ми доходи са в размер на ........................................лв., от:

· лична пенсия:.............................лв.

· трудова дейност:........................лв.

· наем, рента, аренда:...................лв

· обезщетения от НОИ:................лв.

· други доходи:.............................лв.

За удостоверяване на доходите за последните 6 месеца следва да се приложи служебна бележка от работодател, НОИ, дирекция „Бюро по труда”. 

3. Притежавам / не притежавам собствено движимо и недвижимо имущество, което може да бъде източник на допълнителни доходи.

4. Извършил съм / не съм извършил сделки /покупко-продажба, дарение и др. разпоредителни сделки/ с движимо и недвижимо имущество през последните 5 години. 

5. Сключил/а съм/ не съм сключил/а договор срещу задължение за издръжка и гледане. 

6.1. Нямам финансовата възможност да заплащам пълната такса за престой на ден.

6.2. Близките ми нямат финансовата възможност да заплащат пълната такса  на ден, за ползване услугите на „Регионален Хоспис”. 

7.Съгласен/а съм декларираните от мен обстоятелства да бъдат проверени, по служебен път от Община Севлиево.

Известно ми е, че за вписването на неверни данни в декларацията нося  наказателна отговорност  по чл.313 от Наказателния кодекс.

Дата:........................г.                                          Декларатор:......................................

гр. Севлиево 






     /..................................../  

Приложение №2

ДЕКЛАРАЦИЯ

От:.......................................................................................................................................,

.............................................................................................................................................,

/посочва се родствена връзка и името на лицето, 

желаещо да ползва услугите на „Регионален Хоспис”/

ЕГН...................................................

Адрес:гр.................................................., община............................................................,

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

л.к/л.п  №............................, издадена от ........................................., на..........................,

тел..........................................................

Декларирам,  че:

1. Месечните ми доходи са в размер на ........................................лв. от:

· лична пенсия:.............................лв.

· трудова дейност:........................лв.

· наем, рента, аренда:...................лв

· обезщетения от НОИ:................лв.

· други доходи:.............................лв.

За удостоверяване на доходите за последните 6 месеца следва да се приложи служебна бележка от работодател, НОИ, дирекция „Бюро по труда”. 

2. Нямам финансовата възможност да заплащам пълната такса за престоя в „Регионален Хоспис” – стационар гр.Дряново на:

..........................................................................................................................................,

/посочва се името на лицето желаещо да ползва услугите на „Регионален Хоспис”

и родствена връзка/

3. Съгласен/а съм декларираните от мен обстоятелства да бъдат проверени, по служебен път от  Община Севлиево.

Известно ми е, че за вписването на неверни данни в декларацията нося  наказателна отговорност  по чл.313 от Наказателния кодекс.

Дата:...................... г.                                          Декларатор:......................................

гр. Севлиево 






/..................................../  

Приложение №3

ДЕКЛАРАЦИЯ 

ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ

От:........................................................................................................................................

ЕГН...................................................

Адрес: гр..............................................., община..............................................................,

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

л.к/л.п  №................................., издадена от ..................................., на...........................,

тел..........................................................
Декларирам, че СЪМ запознат/запозната и съгласен/съгласна с долуописаните условия:

·  Запознат/запозната съм с условията, начина и таксите на предлаганите услуги. Известно ми е, че „Регионален хоспис”- стационар гр.Дряново е лечебно заведение, което не лекува пациентите, а предоставя здравни грижи и медикаментозна терапия на пациенти в напреднал /терминален/ стадий на заболяване, с цел осигуряване на достоен живот и психо-социална подкрепа на пациента и неговото семейство. 

·  Пълната такса в размер на ден, за ползване услугите в „Регионален хоспис” – стационар гр.Дряново се заплаща съответно: 40% на ден от настаненото лицето или неговите близките (16 лв.) и 60% на ден от Община Севлиево (24 лв.) , съгласно Заповед на Кмета на Община Севлиево. Срокът на пребиваване в „Регионален хоспис” – стационар гр.Дряново, с финансовата подкрепа на Община Севлиево е до четири последователни месеца за календарна година, при наличие на чакащи за настаняване лица, след което ползването на услугата се прекратява. При липса на чакащи лица, срокът на престоя може да бъде удължен, но не повече от 12 месеца;

· При лица без близки с родствена връзка по права линия до първа степен, но с месечни доходи, лицето предоставя 80% от доходите си, като останалата част до пълния размер на издръжката се поема от Община Севлиево, съгласно Заповед на Кмета за отпускане на индивидуална помощ. Срокът на пребиваване е до три последователни месеца за календарна година, след което ползването на услугите се прекратява.

· При пациент без близки с родствена връзка по права линия до първа степен и без месечни доходи, цялата издръжка за престой на ден се поема от Община Севлиево, съгласно Заповед на Кмета за отпускане на индивидуална помощ. Срокът на пребиваване е до три последователни месеца за календарна година, след което ползването на услугите се прекратява.

Дата:.............  г.                                              Декларатор:......................................

гр. Севлиево 






/...................................../                                                                          
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