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Tisztelt Képviselő-testület! 
 

 

A szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 92. § (1) bekezdése 
alapján a személyes gondoskodást nyújtó ellátásokról, azok igénybevételéről, valamint a fizetendő 
térítési díjakról - ha a fenntartó önkormányzati társulás, akkor a társulási megállapodásban 
megjelölt székhely települési önkormányzat a társulási megállapodásban meghatározottak szerint 
- rendeletet alkot. 
 
A jogalkotásról szóló 2010. évi CXXX. törvény 5. § (5) bekezdésében foglaltak szerint „Ha a 

felhatalmazás jogosultja a helyi önkormányzat képviselő-testülete, társulás esetén – ha a társulási 

megállapodásban meghatározott feladat- és hatáskör a felhatalmazás tárgyának szabályozására 

kiterjed – az önkormányzati rendelet megalkotására a társulási megállapodásban kijelölt, ennek 

hiányában a társulás székhelye szerinti helyi önkormányzat képviselő-testülete jogosult. Az 

önkormányzati rendelet megalkotásához a társulásban részt vevő helyi önkormányzat képviselő-

testületének hozzájárulása szükséges.” 
 
A szociális törvény felhatalmazás alapján alkotta meg Nyíradony Város Önkormányzata 
Képviselő-testülete a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátásokról, azok 
igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III. 27.) önkormányzati 
rendeletét (a továbbiakban: Rendelet).  
 

A Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Társulás által fenntartott Nyíradonyi Szociális és 
Gyermekjóléti Szolgáltatási Központ (a továbbiakban: Szociális Központ) által biztosított 
szociális és gyermekjóléti alapellátások térítési díját a Társulási Tanács a 6/2026. (II.18.) számú 
határozatával hagyta jóvá. A Rendelet 10. melléklete tartalmazza a Szociális Központ intézményi 
térítési díjait. A szociális étkeztetés térítési díjainak újabb emelése vált szükségessé - kivéve 
Hajdúsámsonban - továbbá a házi segítségnyújtás gondozási díja is emelkedik 200 Ft/óráról 300 
Ft/órára.  
Az új térítési díjak mértékét tartalmazó rendelet-módosítás tervezete az előterjesztés mellékletét 
képezi. 
 
További módosítások:  
Javítva lett a fogyatékossággal élők nappali ellátása megnevezés, helyesen: fogyatékos személyek 
nappali ellátása.    
  
A rendelet 14. § (1) bekezdése utal arra, hogy az intézményi térítési díjakat a 10. melléklet 
tartalmazza. E szakasz (2) bekezdése pedig utal arra, hogy az ellátást igénylőt jövedelmi helyzete 
alapján az intézményvezető a 10. mellékletben meghatározott térítési díj kedvezményben 
részesíti. E bekezdés Szt. szabályaival történő összevetése során érzékelhető, hogy 
jövedelemvizsgálat történik a kedvezmény megállapításához. Ebben az esetben pedig az ellátott 
nem tehet vállalást az intézményi térítési díjjal azonos összegű személyi térítési díj megfizetésére. 
Szociális étkeztetés tekintetében Nyíradony, Fülöp, Nyíracsád, Nyírábrány települések 
tekintetében a legalacsonyabb sáv után lévő sávban az alsó jövedelemhatárnál kiszállítással 
megállapított intézményi térítési díj meghaladja a jövedelemhatár 30 % -át.  
 
Fentiekre tekintettel javasoljuk a 14. § (2) bekezdésének eltörlését. 
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A mellékletek aktualizálva lettek, a térítési díjak beépítésre kerültek a Társulási Tanács 
döntésének megfelelően.  
 
Nyíradony Város Önkormányzatának Képviselő-testülete akkor fogadja el jogszerűen a Rendelet 
módosítását, ha ahhoz beszerzi a társulásban részt vevő valamennyi önkormányzat képviselő-
testületének hozzájárulását. 
 
Kérem a Tisztelt Képviselő-testületet az előterjesztés megtárgyalására és a határozati javaslat 
elfogadására. 
 

 

Nyírábrány, 2026. március 24. 
 
 

Nagy Lajos s.k. 
 polgármester 
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HATÁROZATI JAVASLAT 

 
 

NYÍRÁBRÁNY NAGYKÖZSÉG ÖNKORMÁNYZATA 

KÉPVISELŐ-TESTÜLETÉNEK 

 

…../2026. ( III. 26.) számú határozata 

 

 

Nyírábrány Nagyközség Önkormányzatának Képviselő-testülete az előterjesztést megtárgyalta és 
az alábbi döntést hozta: 
 

1. A Képviselő-testület a Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a 
személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő 
térítési díjakról szóló 8/2020. (III. 27.) önkormányzati rendelet módosításáról 
szóló…………….. (……….) önkormányzati rendeletét – az előterjesztésben szereplő 
tartalommal – megismerte, elfogadásához hozzájárul. 

 

2. A Képviselő-testület megbízza a polgármestert, hogy döntéséről Nyíradony Város 
Önkormányzata Polgármesterét – a határozatról szóló jegyzőkönyvkivonat megküldésével 
– tájékoztassa. 

 

Határidő: 2026. március 31. 
Felelős: Nagy Lajos polgármester 
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Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének 3/2026. (III. 31.) önkormányzati
rendelete

a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő
térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.) önkormányzati rendelet módosításáról

[1]  Nyíradony  Város  Önkormányzatának  Képviselő-testülete  fontos  feladatának,  céljának  tartja,
hogy saját szervezetén belül, illetve a Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Társulás rendszerén
keresztül  a  szociálisan  rászoruló  felnőtt  és  gyermek  lakosság  részére  segítséget  és  támogatást
nyújtson.  A segítségnyújtás  során  a  támogatásokat,  személyes  gondoskodást  nyújtó  szociális  és
gyermekjóléti  szolgáltatásokat  biztosít.  Az  ellátások  és  szolgáltatások  meghatározása,  azok
igénybevételének feltételei kerülnek szabályozásra az önkormányzat rendeletében.

[2] Nyíradony Város Önkormányzatának Képviselő-testülete a szociális igazgatásról és szociális
ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 92. § (1) bekezdés b) pontjában, a 92. § (2) bekezdésében
kapott felhatalmazás alapján, az Alaptörvény 32. cikk (1) bekezdés a) pontjában, és a Magyarország
helyi  önkormányzatairól  szóló  2011.  évi  CLXXXIX. törvény 13.  §  (1)  bekezdés  8a.  pontjában
biztosított feladatkörében eljárva, figyelemmel a Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Társulás
Társulási Megállapodás II. Fejezet 5. pontjában foglaltakra Álmosd Község, Bagamér Nagyközség,
Fülöp Község, Hajdúsámson Város, Nyíracsád Község, Nyírábrány Nagyközség, Nyírmártonfalva
Község,  és  Újléta  Község  önkormányzatai  képviselő-testületének  hozzájárulásával,  Nyíradony
Város  Önkormányzata  Képviselő-testülete  a  Nyíradony  Város  Önkormányzata  Szervezeti  és
Működési Szabályzatáról szóló 14/2024. (X.10.) önkormányzati rendelet 29. § (1) bekezdés bb)
pontjában  biztosított  véleményezési  jogkörében  eljáró  Pénzügyi,  Gazdasági,  Ügyrendi  és
Összeférhetetlenségi Bizottság, illetve a 29. §. (2) bekezdés ca) pontjában biztosított véleményezési
jogkörében  eljáró  Szociális  és  Egészségügyi  Bizottság  véleményének  kikérésével  következőket
rendeli el:

1. §

A Nyíradony  Város  Önkormányzata  Képviselő-testületének  a  személyes  gondoskodást  nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 3. § (3) bekezdés h) pontja
helyébe a következő rendelkezés lép:

(A  Szociális  Központ  a  következő  szociális  alapszolgáltatásokról  az  alábbi  ellátási  területen
gondoskodik:)
„h) fogyatékos személyek nappali ellátása: Hajdúsámson, Nyíracsád, Nyíradony, Fülöp, Álmosd,

Bagamér, Nyírmártonfalva, Nyírábrány és Újléta.”

2. §

A Nyíradony  Város  Önkormányzata  Képviselő-testületének  a  személyes  gondoskodást  nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati  rendelete  című  8/2020.(III.27.)  önkormányzati  rendelet  10/A.  §-a  helyébe  a
következő rendelkezés lép:

„10/A. §
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(1) A Szociális Központ a fogyatékos személyek nappali ellátása keretében a saját otthonában élő,
önmagáról való gondoskodásra részben képes vagy önellátásra nem képes, de felügyeletre szoruló
fogyatékos, illetve autista személyek részére lehetőséget biztosít a napközbeni tartózkodásra.

(2) A fogyatékos személyek nappali ellátását a Szociális Központ munkanapokon biztosítja.

(3)  (3)  A  fogyatékos  személyek  nappali  ellátását  e  rendelet  12.  melléklete  szerinti
formanyomtatványon lehet kérelmezni.”

3. §

A Nyíradony  Város  Önkormányzata  Képviselő-testületének  a  személyes  gondoskodást  nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 11. § (1) bekezdése helyébe
a következő rendelkezés lép:

„(1) A Szociális Központ által biztosított ellátások – a családsegítés és a tanyagondnoki szolgáltatás
kivételével – iránti kérelmet e rendelet 5-9. és 12. melléklete szerinti formanyomtatványon írásban
kell  benyújtani  a  Szociális  Központ  vezetőjénél  vagy  az  ellátási  területeken  dolgozó
megbízottjánál.”

4. §

(1) A Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a személyes gondoskodást nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 1. melléklete helyébe a 9.
melléklet lép.

(2) A Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a személyes gondoskodást nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 5. melléklete helyébe az 1.
melléklet lép.

(3) A Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a személyes gondoskodást nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 6. melléklete helyébe a 2.
melléklet lép.

(4) A Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a személyes gondoskodást nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 7. melléklete helyébe a 3.
melléklet lép.

(5) A Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a személyes gondoskodást nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 8. melléklete helyébe a 4.
melléklet lép.

(6) A Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a személyes gondoskodást nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
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önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 9. melléklete helyébe az 5.
melléklet lép.

(7) A Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a személyes gondoskodást nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 10. melléklete helyébe a 6.
melléklet lép.

(8) A Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a személyes gondoskodást nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 11. melléklete helyébe a 7.
melléklet lép.

(9) A Nyíradony Város Önkormányzata Képviselő-testületének a személyes gondoskodást nyújtó
szociális ellátásokról, azok igénybevételéről és a fizetendő térítési díjakról szóló 8/2020. (III.27.)
önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 12. melléklete helyébe a 8.
melléklet lép.

5. §

Hatályát  veszti  a  Nyíradony  Város  Önkormányzata  Képviselő-testületének  a  személyes
gondoskodást nyújtó szociális  ellátásokról,  azok igénybevételéről  és a fizetendő térítési  díjakról
szóló 8/2020. (III.27.) önkormányzati rendelete című 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelet 11. §
(2) bekezdése.

6. §

(1) Ez a rendelet – a (2) bekezdésben foglalt kivétellel – 2026. március 31-én 23 óra 59 perckor lép
hatályba.

(2) Az 1–5. § és az 1–9. melléklet 2025. május 1-jén lép hatályba.
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1. melléklet a 3/2026. (III. 31.) önkormányzati rendelethez

„5. melléklet
(A melléklet szövegét a(z) 5. melléklet.pdf elnevezésű fájl tartalmazza.)”
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2. melléklet a 3/2026. (III. 31.) önkormányzati rendelethez

„6. melléklet
(A melléklet szövegét a(z) 6. melléklet.pdf elnevezésű fájl tartalmazza.)”
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3. melléklet a 3/2026. (III. 31.) önkormányzati rendelethez

„7. melléklet
(A melléklet szövegét a(z) 7. melléklet.pdf elnevezésű fájl tartalmazza.)”
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4. melléklet a 3/2026. (III. 31.) önkormányzati rendelethez

„8. melléklet
(A melléklet szövegét a(z) 8. melléklet.pdf elnevezésű fájl tartalmazza.)”
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5. melléklet a 3/2026. (III. 31.) önkormányzati rendelethez

„9. melléklet
(A melléklet szövegét a(z) 9. melléklet.pdf elnevezésű fájl tartalmazza.)”
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6. melléklet a 3/2026. (III. 31.) önkormányzati rendelethez

„10. melléklet
(A melléklet szövegét a(z) 10. melléklet.pdf elnevezésű fájl tartalmazza.)”

9



 
7. melléklet a 3/2026. (III. 31.) önkormányzati rendelethez

„11. melléklet
(A melléklet szövegét a(z) 11. melléklet.pdf elnevezésű fájl tartalmazza.)”
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8. melléklet a 3/2026. (III. 31.) önkormányzati rendelethez

„12. melléklet a 8/2020.(III.27.) önkormányzati rendelethez
(A melléklet szövegét a(z) 12. melléklet.pdf elnevezésű fájl tartalmazza.)”
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9. melléklet a 3/2026. (III. 31.) önkormányzati rendelethez

„1. melléklet
(A melléklet szövegét a(z) 1. melléklet.pdf elnevezésű fájl tartalmazza.)”
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Végső előterjesztői indokolás

Általános indokolás

Az 1-2. §-hoz 
Fogyatékossággal élők nappali ellátása helyett helyesen: fogyatékos személyek nappali ellátása    

A 3. §-hoz
A kérelmek száma a 12. melléklettel lett kiegészítve.
 

A 4. §-hoz
A társulás  gesztor  önkormányzata  által  megalkotott,  a  személyes  gondoskodást  nyújtó  szociális
ellátásokról,  azok  igénybevételéről  és  a  fizetendő  térítési  díjakról  szóló  8/2020.  (III.  27.)
önkormányzati rendelete (továbbiakban: helyi rendelet) a térítési díjakra vonatkozó szabályozást is
tartalmaz. A helyi rendelet 14. § (1) bekezdése utal arra, hogy az intézményi térítési díjakat a 10.
melléklet tartalmazza. E szakasz (2) bekezdése pedig utal arra, hogy az ellátást igénylőt jövedelmi
helyzete alapján az intézményvezető a 10. mellékletben meghatározott térítési díj kedvezményben
részesíti.  E  bekezdés  Szt.  szabályaival  történő  összevetése  során  érzékelhető,  hogy
jövedelemvizsgálat történik a kedvezmény megállapításához.  Ebben az esetben pedig az ellátott
nem tehet vállalást az intézményi térítési díjjal azonos összegű személyi térítési díj megfizetésére.
Szociális étkeztetés tekintetében Nyíradony, Fülöp, Nyíracsád, Nyírábrány települések tekintetében
a  legalacsonyabb  sáv  után  lévő  sávban  az  alsó  jövedelemhatárnál  kiszállítással  megállapított
intézményi térítési díj meghaladja a jövedelemhatár 30 % -át.

 

Fentiekre tekintettel javasoljuk a 14. § (2) bekezdésének eltörlését.
 

Az 5. §-hoz
A mellékletek aktualizálva lettek, a térítési díjak beépítésre kerültek a Társulási Tanács döntésének
megfelelően. 

A 6. §-hoz 
Hatálybalépésről történő rendelkezés.

 

A  Magyarország  gazdasági  stabilitásáról  2011.  évi  CXCIV.  törvény  32. §-a  alapján  fizetési
kötelezettséget  megállapító,  fizetésre  kötelezettek  körét  bővítő,  a  fizetési  kötelezettség  terhét
növelő,  a  kedvezményt,  mentességet  megszüntető  vagy  korlátozó  jogszabály  kihirdetése  és
hatálybalépése között legalább 30 napnak el kell telnie.

 

A  Nyíradonyi  Szociális  és  Gyermekjóléti  Társulás  Társulási  Tanácsa 6/2026.  (II.18.)  számú
határozatával a módosítandó mellékletben szereplő térítési díjak összegének emeléséről határozott.

 

A  jogalkotásról  szóló  2010.  évi  CXXX.  törvény  17.  §  (1)  bekezdése  alapján  a  jogszabály
előkészítésének  hatásvizsgálatával  kapcsolatban  a  rendelet  várható  következményeiről  a  (2)
bekezdésben meghatározottak alapján az alábbi tájékoztatást adom:

 

a) a tervezett jogszabály valamennyi jelentősnek ítélt hatását, különösen
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aa) társadalmi, gazdasági, költségvetési hatásait:

Az  intézményi  térítési  díjak  emelése  többlet  terhet  ró  az  ellátottakra,  ugyanakkor  biztosítja  a
korszerű  táplálkozási  követelményeknek  megfelelő  étkeztetést.  A  Nyíradonyi  Szociális  és
Gyermekjóléti Társulás költségvetésének tervezése során mind a kiadási, mind a bevételi oldalon
várható a hatása.   

 

ab) környezeti és egészségi következményeit: nem releváns.

 

ac)  adminisztratív  terheket  befolyásoló  hatásait:  a  rendelet-módosítás  nem  jár  többlet
adminisztrációval.

 

b)  a  jogszabály  megalkotásának  szükségességét,  a  jogalkotás  elmaradásának  várható
következményeit:

Megalkotásának szükségességét a gazdasági helyzet indokolja, elmaradása a költségvetési hiányt
növelné.

 

c) a jogszabály alkalmazásához szükséges személyi, szervezeti, tárgyi és pénzügyi feltételeket:

Rendelkezésére  áll,  tekintettel  arra,  hogy  a  Szociális  Központ  megkötött  szerződések  alapján
biztosítja a szolgáltatást a településeken, így biztosítottak a személyi, szervezeti és tárgyi feltételek.
A pénzügyi  feltételeket  a  Szociális  Központnak  megfizetett  térítési  díjak,  az  állami  támogatás,
valamint önkormányzatok támogatása biztosítja.
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1. melléklet 
 
 

A Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Szolgáltatási Központ 
székhelye, telephelyei, ellátottak számára nyitva álló egyéb  

helyiségei, valamint a nyújtott szociális szolgáltatások 
 
 

Cím Helyiség Nyújtott szolgáltatások 
4254 Nyíradony, Dózsa György utca 5. székhely étkeztetés 

családsegítés 
házi segítségnyújtás 
jelzőrendszeres házi segítségnyújtás 
támogató szolgáltatás 
tanyagondnoki szolgáltatás 

4251 Hajdúsámson, Rákóczi utca 9. telephely étkeztetés 
családsegítés 
házi segítségnyújtás 
jelzőrendszeres házi segítségnyújtás 
idősek nappali ellátása 
tanyagondnoki szolgáltatás 

4251 Hajdúsámson, Árpád utca 22. 
 

telephely fogyatékos személyek nappali 
ellátása 

4285 Álmosd, Főutca 10. ellátottak számára 
nyitva álló egyéb 
helyiség 

családsegítés 

4266 Fülöp, Arany János utca 21. ellátottak számára 
nyitva álló egyéb 
helyiség 

étkeztetés 
családsegítés 
házi segítségnyújtás 
támogató szolgáltatás 
jelzőrendszeres házi segítségnyújtás 

4262 Nyíracsád, Kassai utca 4. ellátottak számára 
nyitva álló egyéb 
helyiség 

étkeztetés 
családsegítés 
házi segítségnyújtás 
jelzőrendszeres házi segítségnyújtás 

4264 Nyírábrány, Ábrányi Kornél tér 8. ellátottak számára 
nyitva álló egyéb 
helyiség 

étkeztetés 
családsegítés 
házi segítségnyújtás 

4288 Újléta, Kossuth utca 20. ellátottak számára 
nyitva álló egyéb 
helyiség 

étkeztetés 
házi segítségnyújtás 
családsegítés 

 
 



5. melléklet 

 

Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Szolgáltatási Központ 
4254 Nyíradony, Dózsa Gy. u. 5. 

Tel: 52/204-324, 52/593-073 
E-mail: szocialiskozpont@nyiradony.hu 

 
KÉRELEM 

szociális étkeztetés igénybevételéhez 
 

1. Az ellátást igénybe vevő személy adatai: 
Név:  .............................................................................................................................................  
Születési neve:  .............................................................................................................................  
Anyja születési neve:  ...................................................................................................................  
Születési helye, időpontja:  ...........................................................................................................  
Lakóhelye:  ...................................................................................................................................  
Tartózkodási helye:  .....................................................................................................................  
Értesítési címe:  ............................................................................................................................  
Telefonszáma:  .............................................................................................................................  
Állampolgársága: (huzamos tartózkodási jogosultsága, menekült, hontalan jogállása, a szabad 
mozgás és tartózkodás jogára vonatkozó adat) ............................................................................  
Társadalombiztosítási Azonosító Jele:  ........................................................................................  
Cselekvőképessége:..……………………………………………………………………….…... 
  
Törvényes képviselő: 

            Neve, születési neve: ..................................................................................................  
            Születési helye, ideje: .................................................................................................  
            Lakóhelye: ..................................................................................................................  
            Értesítési címe: ...........................................................................................................  
            

Értesítendő hozzátartozó: 
             Neve, születési neve: .................................................................................................  
             Születési helye, ideje: ................................................................................................  
             Lakóhelye: .................................................................................................................  
             Értesítési címe: ..........................................................................................................  

 
2. Az alábbi jogosultsági feltétel alapján kérem az étkeztetést: 

 korom alapján (65. életévemet betöltöttem) 

 egészségi állapotomra tekintettel: 

 rokkantsági ellátásban részesülök 

 rokkantsági járadékban részesülök 

 rehabilitációs ellátásban részesülök 

 egészségkárosodási és gyermekfelügyeleti támogatásban részesülök 

 súlyos mozgáskorlátozott vagyok 

 krónikus vagy akut megbetegedésemre tekintettel 
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 fogyatékkal élőnek minősülök: 

 fogyatékossági támogatásban részesülök 

 vakok személyi járadékában részesülök 

 magasabb összegű családi pótlékban részesülök 

 pszichiátriai betegségemre tekintettel 

 szenvedélybetegségemre tekintettel 

 hajléktalan vagyok 

A kérelemhez mellékelni szükséges a jogosultsági feltételt igazoló dokumentum másolatát! 

Nyilatkozom, hogy 

a) fekvőbeteg-gyógyintézeti kezelésben nem részesülök; 

b) tartós vagy átmeneti szakosított ellátást (idősek otthona, időskorúak 
gondozóháza, fogyatékos személyek otthona, szenvedélybetegek otthona, 
pszichiátriai betegek otthona, stb.) nem veszek igénybe; 

c) népkonyhai szolgáltatásban nem részesülök. 

3.   Az ellátás igénybevételére vonatkozó adatok: 
A szolgáltatás biztosítását az alábbi időponttól kérem: ........................................................  
A szolgáltatás biztosítását az alábbi gyakorisággal kérem:  

 naponta 

 hetente 

 hetente 1-2 alkalommal 

 havonta 1-2 alkalommal 
 

Az étkeztetés biztosítását az alábbi módon kérem: 

  elvitellel                                                                                                                                                                                     

 kiszállítással 

 helyben étkezéssel 
Diétás étkezést 

 nem igénylek 

 igénylek (orvosi javaslatot szükséges mellékelni) 
 
Egyéb megjegyzések az ellátással kapcsolatban: …………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………...… 

 
Kelt: …………………………………… 

…………………………………………… 
ellátást igénybe vevő és/vagy törvényes 

képviselő aláírása 



6. melléklet 

  

Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Szolgáltatási Központ 
4254 Nyíradony, Dózsa Gy. u. 5. 

Tel: 52/204-324, 52/593-073 
E-mail: szocialiskozpont@nyiradony.hu 

 
KÉRELEM 

házi segítségnyújtás igénybevételéhez 
 

1. Az ellátást igénybe vevő személy adatai: 
Név:  .............................................................................................................................................  
Születési neve:  .............................................................................................................................  
Anyja születési neve:  ...................................................................................................................  
Születési helye, időpontja:  ...........................................................................................................  
Lakóhelye:  ...................................................................................................................................  
Tartózkodási helye:  .....................................................................................................................  
Értesítési címe:  ............................................................................................................................  
Telefonszáma:  .............................................................................................................................  
Állampolgársága: (huzamos tartózkodási jogosultsága vagy menekült, hontalan jogállása, a 
szabad mozgás és tartózkodás jogára vonatkozó adat) ................................................................  
Társadalombiztosítási Azonosító Jele:  ........................................................................................  
Cselekvőképessége:..……………………………………………………………………….…... 
  
Törvényes képviselő: 

            Neve, születési neve: ..................................................................................................  
            Születési helye, ideje: .................................................................................................  
            Lakóhelye: ..................................................................................................................  
            Értesítési címe: ...........................................................................................................  
            

Értesítendő hozzátartozó: 
             Neve, születési neve: .................................................................................................  
             Születési helye, ideje: ................................................................................................  
             Lakóhelye: .................................................................................................................  
             Értesítési címe: ..........................................................................................................  

 
2. Az ellátás igénybevételére vonatkozó adatok: 

A szolgáltatás biztosítását az alábbi időponttól kérem: ........................................................  
       Milyen típusú szolgáltatást igényel: 
 
       személyi gondozást                           szociális segítést                               mindkettőt 
 
       Az igényelt szolgáltatáson belül milyen típusú tevékenységben kér segítséget: 

- gondozás                                                                                                                    
- háztartási segítségnyújtás                                                                       



- egyéb, éspedig:………………………………………………………… 
                            …………………………………………………………………………..  
 A szolgáltatás biztosítását az alábbi gyakorisággal kérem:  

         naponta       hetente       hetente 1-2 alkalommal       havonta 1-2 alkalommal 
 
Házi segítségnyújtás igénylése esetén a kérelemhez csatolni kell:  

- Egészségi állapotra vonatkozó igazolást, vagy a fekvőbeteg-gyógyintézeti ellátás ideje 
alatt, illetve annak megszűnését követő 30 napon belül történő igénylésnél a kórházi 
zárójelentést, 

- az Értékelő adatlapot a háziorvos, vagy a kezelőorvos, vagy a fekvőbeteg intézmény 
orvosa által kitöltve, aláírva, 

- jövedelemnyilatkozat (amennyiben a fenntartó térítési díjat határoz meg)    
 

 
Egyéb megjegyzések az ellátással kapcsolatban: …………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………...… 

 
Kelt: …………………………………… 
 
 

…………………………………………… 
ellátást igénybe vevő és/vagy törvényes 

képviselő aláírása 
 



7. melléklet 

 
Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Szolgáltatási Központ 

4254 Nyíradony, Dózsa Gy. u. 5. 
Tel: 52/204-324, 52/593-073 

E-mail: szocialiskozpont@nyiradony.hu 
 

KÉRELEM 

jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevételéhez 
 

1. Az ellátást igénybe vevő személy adatai: 

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

Születési neve:  .............................................................................................................................  

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

Születési helye, időpontja:  ...........................................................................................................  

Lakóhelye:  ...................................................................................................................................  

Tartózkodási helye:  .....................................................................................................................  

Értesítési címe:  ............................................................................................................................  

Telefonszáma:  .............................................................................................................................  

Állampolgársága: (huzamos tartózkodási jogosultsága vagy menekült, hontalan jogállása, a 

szabad mozgás és tartózkodás jogára vonatkozó adat) ................................................................  

Társadalombiztosítási Azonosító Jele:  ........................................................................................  

Cselekvőképessége: 

……………………………………………………………………….….................. 

  
Törvényes képviselő: 
Neve, születési neve: ....................................................................................................................  

Születési helye, ideje: ...................................................................................................................  

Lakóhelye: ....................................................................................................................................  

Értesítési címe: .............................................................................................................................  

 
Értesítendő hozzátartozó: 

Neve, születési neve: ....................................................................................................................  

Születési helye, ideje: ...................................................................................................................  

Lakóhelye: ....................................................................................................................................  

Értesítési címe: .............................................................................................................................  

 
2. Az alábbi jogosultsági feltétel alapján kérem a szolgáltatást*: 

(*A megfelelő feltételt kérjük X jellel megjelölni.)  

□ egyedül élő 65 év feletti személy,  

□ egyedül élő súlyosan fogyatékos vagy pszichiátriai beteg személy, vagy  

□ kétszemélyes háztartásban élő 65 év feletti, illetve súlyosan fogyatékos vagy pszichiátriai 

beteg személy, ha egészségi állapota indokolja a szolgáltatás folyamatos biztosítását.  



 
A kérelemhez mellékelni szükséges a jogosultsági feltételt igazoló dokumentum másolatát! 
 
3.  Az ellátás igénybevételére vonatkozó adatok: 
 
A szolgáltatás biztosítását az alábbi időponttól kérem: ...............................................................  

 
Egyéb megjegyzések az ellátással kapcsolatban:  

…………………………………………….…………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………...… 

…………………………………………………………………………………………………... 

 
Kelt: …………………………………… 
 
 

…………………………………………… 
ellátást igénybe vevő és/vagy törvényes 

képviselő aláírása 



8. melléklet 

 
Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Szolgáltatási Központ 

4254 Nyíradony, Dózsa Gy. u. 5. 
Tel: 52/204-324, 52/593-073 

E-mail: szocialiskozpont@nyiradony.hu 

 
KÉRELEM 

támogató szolgáltatás igénybevételéhez 
 

1. Az ellátást igénybe vevő személy adatai: 
Név:  .............................................................................................................................................  
Születési neve:  .............................................................................................................................  
Anyja születési neve:  ...................................................................................................................  
Születési helye, időpontja:  ...........................................................................................................  
Lakóhelye:  ...................................................................................................................................  
Tartózkodási helye:  .....................................................................................................................  
Értesítési címe:  ............................................................................................................................  
Telefonszáma:  .............................................................................................................................  
Állampolgársága: (huzamos tartózkodási jogosultsága vagy menekült, hontalan jogállása, a 
szabad mozgás és tartózkodás jogára vonatkozó adat) ................................................................  
Társadalombiztosítási Azonosító Jele:  ........................................................................................  
Cselekvőképessége:..……………………………………………………………………….…... 
  
Törvényes képviselő: 

            Neve, születési neve: ..................................................................................................  
            Születési helye, ideje: .................................................................................................  
            Lakóhelye: ..................................................................................................................  
            Értesítési címe: ...........................................................................................................  
            

Értesítendő hozzátartozó: 
             Neve, születési neve: .................................................................................................  
             Születési helye, ideje: ................................................................................................  
             Lakóhelye: .................................................................................................................  
             Értesítési címe: ..........................................................................................................  

 
2. Az alábbi jogosultsági feltétel alapján kérem a támogató szolgáltatás biztosítását: 

 fogyatékossági támogatásban részesülök 

 vakok személyi járadékában részesülök 

 magasabb összegű családi pótlékban részesülök 
 
A kérelemhez mellékelni szükséges a jogosultsági feltételt igazoló dokumentum másolatát! 

 
3.  Az ellátás igénybevételére vonatkozó adatok: 



A szolgáltatás biztosítását az alábbi időponttól kérem: ........................................................  
Milyen típusú segítséget igényel:        

            személyi segítő szolgáltatás                         szállító szolgáltatás       

A személyi segítő szolgáltatás biztosítását az alábbi gyakorisággal kérem:  

 naponta 

 hetente 

 hetente 1-2 alkalommal 

 havonta 1-2 alkalommal 
 

A szállító szolgáltatás biztosítását az alábbi gyakorisággal kérem:  

 naponta 

 hetente 

 hetente 1-2 alkalommal 

 havonta 1-2 alkalommal 
 

 
Egyéb megjegyzések az ellátással kapcsolatban: …………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………...… 

 
Kelt: …………………………………… 
 
 

…………………………………………… 
ellátást igénybe vevő és/vagy törvényes 

képviselő aláírása 
 



9. melléklet 

 
Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Szolgáltatási Központ 

4254 Nyíradony, Dózsa Gy. u. 5. 
Tel: 52/204-324, 52/593-073 

E-mail: szocialiskozpont@nyiradony.hu 

 
KÉRELEM 

idősek nappali ellátása igénybevételéhez 
 

1. Az ellátást igénybe vevő személy adatai: 
Név:  .............................................................................................................................................  
Születési neve:  .............................................................................................................................  
Anyja születési neve:  ...................................................................................................................  
Születési helye, időpontja:  ...........................................................................................................  
Lakóhelye:  ...................................................................................................................................  
Tartózkodási helye:  .....................................................................................................................  
Értesítési címe:  ............................................................................................................................  
Telefonszáma:  .............................................................................................................................  
Állampolgársága: (huzamos tartózkodási jogosultsága vagy menekült, hontalan jogállása, a 
szabad mozgás és tartózkodás jogára vonatkozó adat) ................................................................  
Társadalombiztosítási Azonosító Jele:  ........................................................................................  
Cselekvőképessége: ………………………………………………………………………......... 
  
Törvényes képviselő: 

            Neve, születési neve: ..................................................................................................  
            Születési helye, ideje: .................................................................................................  
            Lakóhelye: ..................................................................................................................  
            Értesítési címe: ...........................................................................................................  
            

Értesítendő hozzátartozó: 
             Neve, születési neve: .................................................................................................  
             Születési helye, ideje: ................................................................................................  
             Lakóhelye: .................................................................................................................  
             Értesítési címe: ..........................................................................................................  

 
2.  Az ellátás igénybevételére vonatkozó adatok: 

A szolgáltatás biztosítását az alábbi időponttól kérem: ........................................................  
A szolgáltatás biztosítását az alábbi gyakorisággal kérem:  

 naponta 

 hetente 

 hetente 1-2 alkalommal 

 havonta 1-2 alkalommal 



Milyen típusú szolgáltatáselemeket igényel: 
- tanácsadás 
- készségfejlesztés 
- háztartást pótló segítségnyújtás 
- felügyelet 
- gondozás 
- közösségi fejlesztés 

 
 

Egyéb megjegyzések az ellátással kapcsolatban: ……………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………...… 

 
Kelt: …………………………………… 
 
 

…………………………………………… 
ellátást igénybe vevő és/vagy törvényes 

képviselő aláírása 
 



10. melléklet 

 
A Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Szolgáltatási Központ intézményi 

térítési díjai 
 

ÉTKEZTETÉS  
(az étkeztetés esetében az intézményi térítési díjak az Áfát nem tartalmazzák) 

 
NYÍRADONY 

• Intézményi térítési díj kiszállítással: 1.063 Ft/nap  
• Intézményi térítési díj kiszállítás nélkül: 866 Ft/nap 

 
HAJDÚSÁMSON 

• Intézményi térítési díj kiszállítással: 950 Ft/nap  
• Intézményi térítési díj kiszállítás nélkül: 790 Ft/nap 

 
FÜLÖP 

• Intézményi térítési díj: 897 Ft/nap  
 
NYÍRACSÁD 

• Intézményi térítési díj kiszállítással: 890 Ft/nap  
• Intézményi térítési díj kiszállítás nélkül: 810 Ft/nap 

 
NYÍRÁBRÁNY 

• Intézményi térítési díj kiszállítással: 930 Ft/nap  
• Intézményi térítési díj kiszállítás nélkül: 835 Ft/nap 

 

ÚJLÉTA 
• Intézményi térítési díj kiszállítással: 820 Ft/nap  
• Intézményi térítési díj kiszállítás nélkül: 765 Ft/nap 

 
BÖLCSŐDEI ELLÁTÁS 

 
Székhely Bölcsőde (Nyíradony) 

➢ gondozásra vonatkozó intézményi térítési díj: 0 Ft/nap 
➢ gyermekétkeztetésre (reggeli, tízórai, ebéd, uzsonna) vonatkozó intézményi térítési díj: 

700 Ft/nap, melyből (a reggeli 119 Ft/nap, a tízórai 35 Ft/nap, az ebéd 455 Ft/nap, az 
uzsonna 91 Ft/nap). 

➢ más gyermeknevelést segítő szolgáltatás (játszócsoport, időszakos gyermekfelügyelet) 
intézményi térítési díja: 400 Ft/óra. 
 

2. sz. Bölcsőde (Hajdúsámson)  
➢ gondozásra vonatkozó intézményi térítési díj: 0 Ft/nap 
➢ gyermekétkeztetésre (reggeli, tízórai, ebéd, uzsonna) vonatkozó intézményi térítési díj: 

700 Ft/nap, melyből (a reggeli 119 Ft/nap, a tízórai 35 Ft/nap, az ebéd 455 Ft/nap, az 
uzsonna 91 Ft/nap). 

➢ más gyermeknevelést segítő szolgáltatás (játszócsoport, időszakos gyermekfelügyelet) 
intézményi térítési díja: 400 Ft/óra. 

 
 



HÁZI SEGÍTSÉGNYÚJTÁS 
 
Intézményi térítési díj: 300 Ft/óra 
A hajdúsámsoni lakóhellyel rendelkező ellátottak esetében a házi segítségnyújtás óradíja: 0 
Ft/óra.  

TÁMOGATÓ SZOLGÁLTATÁS 
 
Személyi segítés intézményi térítési díj: 0 Ft/óra 
Szállítási intézményi térítési díj: 60 Ft/km 
 
Személyi segítés intézményi térítési díj szociálisan nem rászorultak részére: 500 Ft/óra. 
Szállítási intézményi térítési díj szociálisan nem rászorultak részére: 120 Ft/km 
 

JELZŐRENDSZERES HÁZI SEGÍTSÉGNYÚJTÁS 
 
Intézményi térítési díj: 0 Ft/nap 
Intézményi térítési díj szociálisan nem rászorultak részére: 90 Ft/nap 

 
IDŐSEK NAPPALI ELLÁTÁSA 

 
Intézményi térítési díj: 0 Ft/nap 
 

FOGYATÉKOS SZEMÉLYEK NAPPALI ELLÁTÁSA 
 
Intézményi térítési díj: 0 Ft/nap 
 



11. melléklet 
 

Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Társulás 
Társulási Tanácsa 
 
Nyíradony 
Árpád tér 1. 
4254 

 

Tisztelt Társulási Tanács! 

 

Alulírott _______________________________________________________________ (név) 

____________________________________________________________________ (lakcím) 

szám alatti lakos azzal a kéréssel fordulok a Társulási Tanácshoz, hogy a ____________ forint 

/ ellátási nap / gondozási óra / szolgálati óra / szállítási km összegben megállapított személyi 

térítési díjamat 

csökkenteni / elengedni* 

szíveskedjen. 

(* A megfelelő részt kérjük aláhúzni.) 

 

Kérésemet az alábbiakkal indokolom: ____________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Kelt: _____________________________ 

 

 

__________________________________ 

Ellátott és / vagy törvényes képviselője 



12. melléklet 

 

Nyíradonyi Szociális és Gyermekjóléti Szolgáltatási Központ 
4254 Nyíradony, Dózsa Gy. u. 5. 

Tel: 52/204-324, 52/593-073 
E-mail: szocialiskozpont@nyiradony.hu 

KÉRELEM 

fogyatékos személyek nappali ellátása igénybevételéhez 
 

1. Az ellátást igénybe vevő személy adatai: 

Név:  .............................................................................................................................................  
Születési neve:  .............................................................................................................................  
Anyja születési neve:  ...................................................................................................................  
Születési helye, időpontja:  ...........................................................................................................  
Lakóhelye:  ...................................................................................................................................  
Tartózkodási helye:  ......................................................................................................................  
Értesítési címe:  ............................................................................................................................  
Telefonszáma:  ..............................................................................................................................  
Állampolgársága: (huzamos tartózkodási jogosultsága, menekült, hontalan jogállása, a szabad 
mozgás és tartózkodás jogára vonatkozó adat) ............................................................................  
Társadalombiztosítási Azonosító Jele:  ........................................................................................  
Cselekvőképessége:..……………………………………………………………………….…... 
  
Törvényes képviselő: 

            Neve, születési neve: ..................................................................................................  
            Születési helye, ideje: .................................................................................................  
            Lakóhelye: ..................................................................................................................  
            Értesítési címe: ...........................................................................................................  

 

Értesítendő hozzátartozó: 
             Neve, születési neve: .................................................................................................  
             Születési helye, ideje: ................................................................................................  
             Lakóhelye: .................................................................................................................  
             Értesítési címe: ..........................................................................................................  

 

2. Az alábbi jogosultsági feltétel alapján kérem a szolgáltatás biztosítását: 

 a tanulási képességet vizsgáló szakértői és rehabilitációs bizottság, illetve az országos 
szakértői és rehabilitációs tevékenységet végző bizottság szakértői véleménye, 

 a fogyatékosság jellege szerinti szakorvosi lelet, 

 fogyatékossági támogatásban részesülök, 

 vakok személyi járadékában részesülök, 

 magasabb összegű családi pótlékban részesülök, 



 
A kérelemhez mellékelni szükséges a jogosultsági feltételt igazoló dokumentum másolatát! 

3.   Az ellátás igénybevételére vonatkozó adatok: 

A szolgáltatás biztosítását az alábbi időponttól kérem: .........................................................  
A szolgáltatás biztosítását az alábbi gyakorisággal kérem:  

 naponta 

 hetente 

 hetente 1-2 alkalommal 
 havonta 1-2 alkalommal 

 

        Étkeztetés biztosítását kérem/nem kérem. 
        Diétás étkezést 
         igénylek (orvosi javaslatot szükséges mellékelni) 
         nem igénylek  
 

Egyéb megjegyzések az ellátással kapcsolatban: …………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………...… 

 
Kelt: …………………………………… 
 
 

…………………………………………… 
ellátást igénybe vevő és/vagy törvényes 

képviselő aláírása 
 
 

 


