Вх.№........................                                                               ДО

                                                                                                 КМЕТА НА 


  НА ОБЩИНА ГАБРОВО
ЗАЯВЛЕНИЕ  ЗА ФИНАНСОВО ПОДПОМАГАНЕ ОТ ОБЩИНА ГАБРОВО ЗА ПОЛЗВАНЕ УСЛУГИТЕ НА РЕГИОНАЛЕН  ХОСПИС 
по чл.2 от Правила за определяне на пациенти, желаещи да ползват услугите на „Регионален хоспис“ ЕООД с финансова подкрепа на Община Габрово
Заявител:
.......................................................................................................................................................
ЕГН...................................................

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

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

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

В качеството ми на .................................................................................. /съпруг, съпруга, син, дъщеря, друго/ 
На Лице за настаняване в „Регионален хоспис“ ЕООД 
.......................................................................................................................................................

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

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

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


УВАЖАЕМА ГОСПОЖО КМЕТ,
Заявявам желание за финансово подпомагане от бюджета на Община Габрово за ползване услугите на „Регионален Хоспис” ЕООД гр. Габрово – стационар гр.Дряново, за поддържащо лечение и професионални здравни грижи за.................................................................................................................................................., като ще доплащам таксата за престоя по реда на Наредба за ...............
Прилагам следните изискуеми по горепосочената Наредба документи:

1. Медицинско направление Бланка МЗ № 119 98;

2. Декларация Приложение №1 за доходите на семейството за последните 6 месеца и документи за брутните доходи от трудови и служебни правоотношенния, пенсии и обезщетения за безработица за 6 месеца назад за членовете на семйството.
3. Удостоверение от учебно заведение, за учащите пълнолетни членове на семйството, както и легализиран превод, ако същото е издадено на чужд език.
Дата:..................2023г.                                                 Подпис:......................................

Гр.Габрово                                                                         /.............................../                     
Приложение №1

Д Е К Л А Р А Ц И Я  ЗА ДОХОДИ
От:.....................................................................................................................................

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

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

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

тел..........................................................
           Декларирам,  че:
1. Лицето за настаняване в хоспис има постоянен и настощ адрес на територията на община Габрово през последните 18 /осемнадесет/ месеца преди датат на подаване на заявлението

2. Лицето за настаняване в хоспис не е прехвърлял имот срещу задължение за издръжка и гледане 

3. Семейството му се състои от ...........брой членове и включва, както следва:

· съпруг/-а

·  .........деца ненавършили пълнолетие

· ...........деца навършили пълнолетие продължаващи да учат 
          2. Средномесечните доходи на член на семейството са в размер на .........................................................лв., от тях:

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

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

· обезщетения от НОИ:................лв.
· други доходи:.............................лв.

· налични спестявания/влог и др./.................лв.

2. Съгласен/а съм декларираните от мен обстоятелства да бъдат проверени, по служебен път от Община Габрово.
3. Декларирам, че ще доплащам изчислената сумата на Регионален хоспис гр. Дряново /за съпруг, - а, баща ми/майка ми, друго............../......................................................................................................................, необходима за заплащане на таксата за престоят му там.
Известно ми е, че за вписването на неверни данни  в декларацията нося наказателна отговорност  по чл.313 от Наказателния кодекс. 
/Забележка:Отбележете със знак х или с чертичка вярното квадратче/
Дата:..................2024г.                                          Декларатор:......................................

Гр. Габрово                                                                                /..................................../                                                                            
Необходими справки за настаняване на нуждаещ се в РХ Габрово с финансовата подкрепа на община Габрово.

1. Документи за брутните доходи от трудови и служебни правоотношенния, пенсии и обезщетения за безработица за шест месеца назад

2. Медицинско направление Бланка МЗ № 119 98;
3. Удостоверение от учебно заведение, за учащите пълнолетни членове на семйството, както и легализиран превод, ако същото е издадено на чужд език

