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

                                                                                                 КМЕТА НА 


  НА ОБЩИНА ГАБРОВО
ЗАЯВЛЕНИЕ  ЗА ПОЛЗВАНЕ УСЛУГИТЕ НА
РЕГИОНАЛЕН  ХОСПИС

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

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

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

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

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

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

ЕГН..................................................., тел.:......................................................................,
Адрес: гр.................................................., община.........................................................., 

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

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


УВАЖАЕМА ГОСПОЖО 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 Габрово:
□ пълно
□ частично

/Забележка: Отбележете със знак х или с  чертичка вярното квадратче./

Заявявам своето желание да ми бъде отпусната индивидуална финансова помощ от Община Габрово 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;

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

3.Декларация за информирано съгласие;

4.Декларация - Приложение №1;
5.Декларация – Приложение №2.
Дата:..................2022г.                                                 Подпис:......................................

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

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

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

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

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

тел..........................................................
           Декларирам,  че:
          1.Настоящият ми адрес е на територията на Община Габрово 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.

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

     3. Договор срещу задължение за издръжка и гледане. 
               □  сключил 

               □  не сключил
     4.Нямам финансовата възможност да заплащам пълната такса.
5 Близките ми нямат финансовата възможност да заплащат пълната такса  на ден,  за ползване услугите на Регионален Хоспис. 
6.Съгласен/а съм декларираните от мен обстоятелства да бъдат проверени, по служебен път от Община Габрово.
 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:..................2022г.                                          Декларатор:......................................

Гр. Габрово                                                                                /..................................../                                                                            
 Приложение №2
Д Е К Л А Р А Ц И Я

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

         /посочва се родствена връзка  и името на лицето, желаещо да ползва услугите на „Регионален Хоспис”/

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

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

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

тел..........................................................
           Декларирам,  че:

         1.Домакинството  ми се състои от ................члена
          2.Общия месечен доход на домакинството ми е в размер на ........................................лв. 

а/ за декларатора от:

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

· трудова дейност:........................лв при...................................................../месторабота/.

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

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

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

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

б/ за друг член на домакинството от:
· лична пенсия..................................лв.

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

                       при....................................................../месторабота/                                                 

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

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

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

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

3. 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/

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

    Известно ми е, че за вписването на неверни данни  в декларацията нося наказателна отговорност  по чл.313 от Наказателния кодекс.  
Дата:..................2022г.                                          Декларатор:......................................

гр.Габрово                                                                                /............................./ 

 Приложение №2
Д Е К Л А Р А Ц И Я

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

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

         /посочва се родствена връзка  и името на лицето, желаещо да ползва услугите на „Регионален Хоспис”/

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

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

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

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

           Декларирам,  че:

         1.Домакинството  ми се състои от ................члена

          2.Общия месечен доход на домакинството ми е в размер на ........................................лв. 

а/ за декларатора от:

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

· трудова дейност:........................лв при...................................................../месторабота/.

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

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

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

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

б/ за друг член на домакинството от:

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

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

                       при....................................................../месторабота/                                                 

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

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

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

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

3. 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/

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

    Известно ми е, че за вписването на неверни данни  в декларацията нося наказателна отговорност  по чл.313 от Наказателния кодекс.  
Дата:..................2022г.                                          Декларатор:......................................

гр.Габрово                                                                                /............................./ 

 Приложение №2
Д Е К Л А Р А Ц И Я

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

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

         /посочва се родствена връзка  и името на лицето, желаещо да ползва услугите на „Регионален Хоспис”/

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

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

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

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

           Декларирам,  че:

         1.Домакинството  ми се състои от ................члена

          2.Общия месечен доход на домакинството ми е в размер на ........................................лв. 

а/ за декларатора от:

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

· трудова дейност:........................лв при...................................................../месторабота/.

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

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

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

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

б/ за друг член на домакинството от:

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

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

                       при....................................................../месторабота/                                                 

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

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

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

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

3. 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/

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

    Известно ми е, че за вписването на неверни данни  в декларацията нося наказателна отговорност  по чл.313 от Наказателния кодекс.  
Дата:..................2022г.                                          Декларатор:......................................

гр.Габрово                                                                                /............................./ 

 Приложение №2
Д Е К Л А Р А Ц И Я

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

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

         /посочва се родствена връзка  и името на лицето, желаещо да ползва услугите на „Регионален Хоспис”/

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

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

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

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

           Декларирам,  че:

         1.Домакинството  ми се състои от ................члена

          2.Общия месечен доход на домакинството ми е в размер на ........................................лв. 

а/ за декларатора от:

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

· трудова дейност:........................лв при...................................................../месторабота/.

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

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

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

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

б/ за друг член на домакинството от:

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

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

                       при....................................................../месторабота/                                                 

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

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

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

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

3. 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/

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

    Известно ми е, че за вписването на неверни данни  в декларацията нося наказателна отговорност  по чл.313 от Наказателния кодекс.  
Дата:..................2022г.                                          Декларатор:......................................

гр.Габрово                                                                                /............................./ 

Д Е К Л А Р А Ц И Я

От:..................................................................................................................................
ЕГН...................................................

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

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

       Заявявам, че ще доплащам сумата от: 450 лв. при месец с 30 дни , съответно 465 лв. при месец с 31 дни, на Регионален хоспис гр. Дряново за баща ми/майка ми......................................................................................................................, необходима за покриване разходите за престоят му там.

Дата ......................2022г.                                                        Декларатор:........................

Гр. Габрово                                                                                       /................................../
Д Е К Л А Р А Ц И Я   ЗА   И Н Ф О Р М И Р А Н О   С Ъ Г Л А С И Е

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

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

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

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

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 Хопис  е лечебно заведение, което не лекува пациентите, а предоставя здравни грижи и медикаментозна терапия на пациенти в напреднал /терминален/ стадиий 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:

Сумата ,която пациента ще заплати ще бъде разликата до определената месечна такса в „Регионален хоспис”

· Отпусканата индивидуална помощ  на едно лице от Община Габрово ще бъде 750 лв. месечно, при месец с 30 дни, съответно  775 лв. месечно при месец с 31дни, съгласно Заповед на Кмета на Община Габрово;     

·  Срокът на пребиваване в „Регионален Хоспис” – стационар гр.Дряново, с финансовата подкрепа на Община Габрово е до четири последователни месеца за календарна година, при наличие на чакащи за настаняване пациенти. При липса на чакащи пациенти срока на престоя може да бъде удължен с още осем месеца;

·  При чакащи за настаняване пациенти, след изтичане на четири месечения срок в „Регионален Хоспис” - стационар гр.Дряново, ползването на услугата се прекратява.  

·  При наличие на чакащи, след удължен четиримесечен престой в Регионален Хоспис – стационар гр.Дряново ползването на услугата се прекратява. 

·  При пациент без близки  с родствена връзка по права линия  до първа степен и без месечни доходи, цялата месечна  издръжка калкулирана като месечна такса от Регионален хоспис  се поема от Община Габрово, съгласно Заповед на Кмета за отпускане на индивидуална помощ. Срокът на пребиваване е до четири последователни месеца за календарна година, като същия може да бъде удължен след което ползването на услугата се прекратява.   

· При пациент без близки с родствена връзка по права линия до първа или втора степен, но с месечни доходи, лицето предоставя 70% от доходите си, като останалата част до пълния размер на издръжката се поема от Община Габрово, съгласно Заповед на Кмета за отпускане на индивидуална помощ. Срокът на пребиваване е до четири последователни месеца за календарна година, като същия може да бъде удължен.      

Дата:.............2022г.                                              Декларатор:......................................

Гр.Габрово                                                                             /...................................../  

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

1. Служебна бележка от работодател или НОИ (за лица в пенсионна възраст) за доходите на лицето за настаняване за 6 месеца назад; от ДСП за добавки.

2. Служебна бележка от работодател или НОИ (за лица в пенсионна възраст) на съпруг/съпруга и деца на лицето за настаняване 6 месеца назад;

Медицинска документация – Зелен талон направление от личен лекар за настаняване в хоспис, епикриза, експертно решение.

