ОБЩИНА ДВЕ МОГИЛИ • ОБЛАСТ РУСЕ
7150 Две могили, бул.”България”84, тел./факс 08141/2254
е-mail: obshtina@dvemogili.bg
ДО

КМЕТА 

НА ОБЩИНА ДВЕ МОГИЛИ

ЗАЯВЛЕНИЕ

ОТ
_________________________________________________________________________________________                                       /Трите имена по документ за самоличност на потребителя/
ЕГН: ______________________, лична карта № __________________________, издадена от ______________________ на ____________________ гр. ______________________, адрес:  гр.(с) _________________________, ж.к. _________________________, ул. _______________________________ № ______, бл. ______, вх. ______, ет. ______ , ап. ______, телефон/GSM:  ____________________________
Експертно решение на ТЕЛК/НЕЛК  № ______________/дата ____________; срок до ____________; вид и степен трайно намалена работоспособност/увреждане _______(в проценти)
 ДАННИ НА ЗАКОННИЯ ПРЕДСТАВИТЕЛ НА КАНДИДАТА:
_________________________________________________________________________________________ 

(име, презиме, фамилия)

ЕГН: ______________________, лична карта № __________________________, издадена от ______________________ на ____________________ гр. ______________________, адрес:  гр.(с) _________________________, ж.к. _________________________, ул. _______________________________ № ______, бл. ______, вх. ______, ет. ______ , ап. ______, телефон/GSM:  ____________________________,
чийто законен представител съм
.
Заявявам, че вследствие на увреждания /заболяване/, което удостоверявам с копие ТЕЛК, се нуждая от помощ при извършване на ежедневни дейности и по тази причина желая да ползвам почасови услуги по сключено Споразумение № ФС01-0442/22.12.2017 г. между Агенция за социално подпомагане и Община Две могили, а именно:

□ Личен асистент

□ Домашен помощник

В случай, че бъда включен/а като потребител на услугата по проекта, предпочитанията ми са за следния  личен  асистент и/или домашен помощник:
____________________________________________________________________________________
В ДОПЪЛНЕНИЕ ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ:
1. Ползвам/не ползвам социална услуга „личен асистент” или „домашен помощник” по други национални програми или по програми, финансирани от други източници или по друг ред (в случай, че ползва към момента на подаването - лицето вписва данни за срока на услугата, по която е потребител) ________________________________________________________________
2. Съм информиран/а, че за включването ми в социалната услуга в домашна среда е необходимо да бъде извършена социална анкета.
3. Съм информиран/а, че социалната анкета ще се проведе в дома ми, за което съм съгласен/на данните ми да бъдат използвани от служители на общината. 

4. 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. 
5. При промяна на обстоятелствата, посочени по-горе, се задължавам в тридневен срок да уведомя служителите на общината.
6. Съм информиран/а, че услугата, за която кандидатствам се финансира по Постановление на Министерски съвет и сключено Споразумение № ФС01-0442/22.12.2017 г. между Агенция за социално подпомагане и Община Две могили.

Прилагам следните документи:

· Копие от документ за самоличност;
· Копие от документ за самоличност на законния представител (когато документите не се подават лично);
· Копие от акт за раждане (за дете);
· Копие от Експертно решение на ТЕЛК/НЕЛК; 
· Епикризи от болнични заведения, етапна епикриза от ОПЛ;
· Декларация за съгласие за предоставяне и ползване на лични данни – образец;
· Пълномощно (свободен текст), 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: _______________


                     
  Декларатор: ___________________









                     
                         (подпис)
� Попълва се, ако е приложимо.
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