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I.  

KÉRELEM ÉS ADATLAP 
a  

Vakok Állami Intézete  
bentlakásos elemi rehabilitációs tanfolyami szolgáltatása igényléséhez 

 
1. Az igénylő adatai: 

Név: ................................................................................................................................  

Születési név:..................................................................................................................  

Anyja születési neve: ......................................................................................................  

Születési hely és idő: ......................................................................................................  

Az ellátást igénylő állampolgársága: ...............................................................................  

Bejelentett lakóhely: ........................................................................................................  

 ........................................................................................................................................   

Bejelentett tartózkodási hely: ..........................................................................................  

 ........................................................................................................................................  

Értesítési cím: .................................................................................................................  

Telefonszám: ..................................................................................................................  

E-mail cím: ......................................................................................................................  

2. Az igénylő:1   

a) cselekvőképes 

b) cselekvőképességében részlegesen korlátozott 

c) cselekvőképességében teljesen korlátozott 

d) korlátozottan cselekvőképes  

3. Cselekvőképességet érintő korlátozás esetén a törvényes képviselő adatai: 

Név: ................................................................................................................................   

Születési név:..................................................................................................................   

Bejelentett lakóhely: ........................................................................................................  

Értesítési cím: .................................................................................................................  

Telefonszám, e-mail cím: ................................................................................................  

 
1 Kérem, aláhúzással jelölje, korlátozás esetén csatolandó a gondnokkirendelő határozat másolata! 
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4. Megnevezett hozzátartozó adatai: 

Név: ................................................................................................................................   

Születési név:..................................................................................................................   

Bejelentett lakóhely: ........................................................................................................  

 ........................................................................................................................................  

Bejelentett tartózkodási hely: ..........................................................................................  

 ........................................................................................................................................  

Értesítési cím: .................................................................................................................  

Telefonszám, e-mail cím: ................................................................................................  

Rokonsági fok:  ...............................................................................................................  

 
5. A kérelemhez csatolandó (a látássérült személyek számára biztosított elemi rehabilitációs 

szolgáltatásról szóló 490/2020. (XI. 11.) Korm. rendelet 3. § (1) alapján) 

a) szemész szakorvosi vélemény, 

b) látási fogyatékosság alapján a fogyatékossági támogatás megállapításáról szóló 

hatósági határozat vagy a megállapítás alapjául szolgáló hatályos szakhatósági ál-

lásfoglalás, szakvélemény, vagy 

c) a vakok személyi járadékának megállapításáról szóló hatósági határozat vagy a 

vakok személyi járadékát kérelmező csökkentlátó nyilvántartó lap vagy 

d) egyéb, a látássérülést alátámasztó dokumentum 

 
6. Rendelkezik-e az igénylő, a kérelem keltezését megelőző, 1 éven belül keletke-

zett 2  

a) funkcionális látásvizsgálati eredménnyel (meglévő látásteljesítmény esetén) 

igen           –            nem 

b) sérülés-specifikus állapotfelméréssel (halmozott sérülés esetén) 

igen           –            nem 

c) funkcionális hallásvizsgálati eredménnyel (hallássérülés esetén) 

igen           –            nem 

d) rehabilitációs felmérés és/vagy komplex állapotfelmérés eredményével 
                                          igen           –            nem 

 

 
2 Kérem, aláhúzással jelölje, és IGEN válasz esetén csatolja a vizsgálat dokumentumainak másolatát! 
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7. Tapasztal-e állapotromlást az előző vizsgálatokhoz képest? 3 

igen           –            nem 

     Mit tapasztal? (igen válasz esetén): 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

8. Korábban  vett-e igénybe  elemi rehabilitációs  szolgáltatást?4 
                                          igen           –            nem  

Melyik szolgáltatónál, mikor és milyen modulokat vett igénybe? (igen válasz esetén): 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 
 

9. Miben kér segítséget: 

 ........................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................  

 

10. Egyéb közlendő: 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………  

 ........................................................................................................................................  
 

3 Kérem, aláhúzással jelölje! 
4 Kérem, aláhúzással jelölje, és IGEN válasz esetén csatolja a szolgáltatás dokumentumainak másola-
tát! 
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Nyilatkozat: 
 
Alulírott kérelmező és/vagy törvényes képviselő hozzájárulok az adataim elektronikus 
úton történő rögzítéséhez, azok nyilvántartásához. 
A közölt adatok a valóságnak megfelelnek, a személyi adatok a személyi okmányokban 
bejegyzett adatokkal megegyeznek.  
 
Dátum: …………………………… 
 

………..………………………………             ……….………………………………… 
az ellátást igénylő aláírása                           az ellátást igénylő törvényes    

 képviselőjének aláírása 
 
Előttünk, mint tanúk előtt: 
A tanú saját kezű aláírása: A tanú saját kezű aláírása: 
 
…………………………………………………………. 

 
…………………………………………………………. 

A tanú viselt neve saját kezűleg olvashatóan írva:       A tanú viselt neve saját kezűleg olvashatóan írva:       
 
…………………………………………………………. 

 
…………………………………………………………. 

A tanú lakcíme saját kezűleg olvashatóan írva:              A tanú lakcíme saját kezűleg olvashatóan írva:              
 
…………………………………………………………. 

 
…………………………………………………………. 
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II. 
1. számú melléklet a 9/1999. (XI. 24.) SZCSM rendelethez   

EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTRA VONATKOZÓ IGAZOLÁS   

 (a háziorvos, kezelőorvos tölti ki) 

Név (születési név):………………………………………………………….…....……………  

Születési hely, idő:……………………………………………………………..………………. 

Lakóhely:………………………………………………………………….…….………………. 

Társadalombiztosítási Azonosító Jel:  
 

1. Házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres házi segítségnyújtás, támogató szol-
gáltatás igénybevétele esetén 

1.1. krónikus betegségek (kérjük, sorolja fel): 

1.2. fertőző betegségek (kérjük, sorolja fel): 

1.3. fogyatékosság (típusa és mértéke): 

1.4. egyéb megjegyzések, pl. speciális diéta szükségessége: 

2. Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevételére vonatkozóan igazo-
lom, hogy egészségi állapota alapján a jelzőrendszeres házi segítségnyújtás biztosí-
tása 

indokolt                             nem indokolt  

3. Átmeneti elhelyezés (az éjjeli menedékhely kivételével), ápolást-gondozást 
nyújtó, rehabilitációs intézmények, lakóotthon esetén 

3.1. esettörténet (előzmények az egészségi állapotra vonatkozóan): 

3.2. teljes diagnózis (részletes felsorolással, BNO kóddal): 
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3.3. prognózis (várható állapotváltozás): 

3.4. ápolási-gondozási igények: 

3.5. speciális diéta: 

3.6. szenvedélybetegség: 

3.7. pszichiátriai megbetegedés: 

3.8. fogyatékosság (típusa, mértéke): 

3.9. demencia: 

3.10. gyógyszerszedés gyakorisága, várható időtartama (pl. végleges, időleges stb.), 
valamint az igénybevétel időpontjában szedett gyógyszerek: 

4. A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései: 

Dátum:  Orvos aláírása: P. H. 
 

 
(szükség esetén külön melléklet csatolható az igazoláshoz)  
 


