
Megállapodás 

 Idősek nappali ellátása, Demens személyek nappali ellátása 

amely létrejött egyrészről a Sásdi Szociális Szolgálat 7370 Sásd Arad u. 1.,  

másrészről: 

a) az ellátást igénybe vevő:  

 

név:  ................................................................anyja neve:  ........................................................  

lakcím: .............................................................................Tel:....................................................  

szül.hely, idő: .............................................................................................................................  

személyi.ig.szám: ....................................................TAJ száma: ............................................  

 

b) az ellátást igénybe vevő törvényes képviselője:  

 

név:  ................................................................anyja neve:  ........................................................  

lakcím: .............................................................................Tel:....................................................  

szül.hely, idő: .............................................................................................................................  

személyi.ig.szám: ....................................................TAJ száma: ............................................  

 

c) tartásra kötelezett/ vagy azt vállaló személy:  

 

név:  ................................................................anyja neve:  ........................................................  

lakcím: .............................................................................Tel:....................................................  

szül.hely, idő: .............................................................................................................................  

személyi.ig.szám: ....................................................................................................................... 

között, az alábbi tartalommal.  

 

1.  Az ellátás formája, időtartama:  

Az intézmény a szociális ellátást  

a)Idősek nappali ellátása  

b)Demens személyek nappali ellátása  (megfelelő aláhúzandó)  

c)Határozott időre: ..........év...........hó...........napjától -- ........év.......hó.......napjáig.    

d)Határozatlan időtartamra szólóan biztosítja.(megfelelő aláhúzandó)  

Az ellátás kezdetének időpontja: ...................................................... 

 

2.  Az ellátást igénybe vevő tájékoztatása  

Az intézménybe való felvételkor az intézmény tájékoztatta az ellátást igénybe vevőt és 

hozzátartozóját:  

- az intézményben biztosított szolgáltatások tartalmáról, feltételeiről,  

- az ellátást igénybevevőt érintő nyilvántartásokról,  

- jogosult és hozzátartozó közötti kapcsolattartásról,  

- a panaszjog gyakorlásának módjáról,  

- az intézmény házirendjéről,  

- az intézménybe való felvételhez, az intézményi jogviszony létesítéséhez szükséges 

okiratokról, hozzátartozói nyilatkozatokról.  

 

3.  Az intézmény szolgáltatásai:  

Az intézmény a saját otthonukban élők részére biztosít lehetőséget a napközbeni tartózkodásra, 

étkezésre, társas kapcsolatokra, valamint alapvető higiéniai szükségletek kielégítésére. A 

szociális, mentális és pszichés gondozáson túl feladatunk a szabadidő hasznos és aktív eltöltése 

is:  



 szükség szerint személyi higiéné biztosítása,  

 egészségügyi alapellátás megszervezése,  

 szakellátáshoz hozzájutás szervezése, gyógyszerek, gyógyászati segédeszközök 

beszerzése,  

 hivatalos ügyek intézése, 

 szabadidő kulturált eltöltésének megszervezése,  

 alapfeladatokat meghaladóan is szervez az intézmény, szolgáltatásokat (masszázs), 

ennek költségeit a gondozott fizeti,  

 életmódra való tanácsadás, életvezetés segítése, felvilágosító előadások szervezése.  

 

4.  Az ellátást igénybe vevő kijelenti, hogy az adataiban, valamint az ellátásra való jogosultság 

feltételeiben való változásról, továbbá minden olyan körülményről, amely a személyi térítési 

díj fizetési kötelezettséget érinti, haladéktalanul tájékoztatja  az  intézményvezetőt.  

 

5.  Az intézmény vezetője köteles értesíteni, illetve tájékoztatni a jogosultat és az általa 

megjelölt hozzátartozóját a jogosult állapotáról, változásáról és a díjfizetési hátralék 

következményeiről, valamint a behajtás érdekében kezdeményezett intézkedésekről.  

 

6.  Az ellátásért fizetendő személyi térítési díj  

A személyi térítési díjat az intézményvezető a hatályos rendelet alapján állapítja meg. Az 

intézményi térítési díj, valamint a személyi térítési díj módosításáról az intézményvezető 

írásban tájékoztatja az igénybe vevőt. A térítési díj tájékoztató az ellátotti dokumentáció része. 

 

7.  Érdekképviselet  

A jogosult és hozzátartozója, valamint a jogosult jogait és érdekeit képviselő társadalmi 

szervezet a házirendben foglaltak szerint panasszal élhet az intézmény vezetőjénél, a 

fenntartónál és az ellátott jogi képviselőnél.  

Ellátott jogi képviselő elérhetősége az intézményben kihelyezett faliújságon található. 

 

8. Intézményi jogviszony megszűnésének szabályait:  

 az intézmény jogutód nélküli megszüntetésével, 

 a jogosult halálával, 

 a határozott idő lejártával, 

 a határozott idejű intézeti elhelyezés esetén a megjelölt időtartam lejártával, kivéve, 

ha e törvény rendelkezései alapján az elhelyezés időtartamát meghosszabbítják, 

 ha az ellátást igénylő a szolgáltatást 60 napot meghaladóan nem veszi igénybe, 

amely időszak legfeljebb 30 nappal meghosszabbítható, 

 ha az ellátás nem indokolt, 

 együttműködő magatartás hiányában. 

 

Az intézményvezető és az ellátást igénybe vevő kijelenti, hogy vitás kérdéseiket elsősorban 

tárgyalás útján rendezik.  Jelen megállapodásban nem szabályozott kérdésekben a Polgári 

Törvény, továbbá az idősek ellátásra vonatkozó, mindenkori jogszabályok rendelkezései az 

irányadóak.  

 

Az ellátást igénybevevő kijelenti, hogy e megállapodás tartalmát aláírását megelőzően 

elolvasta, vagy hozzátartozója, törvényes képviselője, vagy más, -nem az ellátó érdekkörébe 



tartozó segítség útján megismerte, megértette és a megállapodás egy példányát annak aláírását 

követően átvette. 

Sásd, 20…..év.........hó..........nap  

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

          ellátást igénybevevő                                     tartásra kötelezett (vagy azt vállaló személy)              

 

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

                                                        ellátást nyújtó intézmény 


