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HMD-Foirm 1
Foirm Faisnéise Míchumais
agus/nó Leighis

Eolas faoin bhfoirm seo

Ní mór an fhoirm seo a chomhlánú má tá iarratas á dhéanamh ar Thacaíocht 
Tithíochta Sóisialta de dheasca míchumais nó ar chúiseanna leighis. Ba chóir an 
fhoirm seo a úsáid chomh maith má tá iarratas á dhéanamh ar aistriú bunaithe ar 
mhíchumas nó ar fhorais leighis ó do thionóntacht tithíochta sóisialta reatha.

• Úsáidfidh an t-údarás áitiúil an fhaisnéis a sholáthróidh tú chun cuidiú le do 
riachtanas tithíochta nó riachtanas tithíochta baill teaghlaigh le haghaidh Tacaíochtaí 
Tithíochta Sóisialta a mheas. Mar aon leis sin, cuideoidh sé leis an údarás áitiúil má 
tá aon riachtanais tithíochta ar leith agat mar gheall ar do mhíchumas nó ar do 
riocht sláinte a chur san áireamh.

• Tairgeann an t-údarás áitiúil cóiríocht ar aon dul leis an ord tosaíochta atá leagtha 
amach ina Scéim um Leithdháileadh. Déanfaidh an t-údarás áitiúil iarrachtaí réasúnta 
lena chinntiú go mbeidh an tairiscint oiriúnach chun freastal ar riachtanas tithíochta 
an iarratasóra, lena n-áirítear sainriachtanais chóiríochta ar bith a mheasann an 
t-údarás áitiúil a bheith riachtanach. Braitheann tairiscintí cóiríochta ar infhaighteacht 
áitreabh oiriúnach.

• Beidh ar dhá Ghairmí Cúraim Sláinte, atá cláraithe chun cleachtadh a dhéanamh in 
Éirinn, codanna den fhoirm seo a líonadh amach duit. Áirítear ar Ghairmí Cúraim 
Sláinte Gairmithe cláraithe Leighis, Altranais, Sláinte nó Cúraim Shóisialaigh.  Áirítear 
orthu siúd Comhairleach, Dochtúir Ginearálta (GP), Altra Meabhairshláinte, Altra 
Sláinte Poiblí, Altra, Teiripeoir Saothair, Oibrí Sóisialta, nó gairmí cláraithe cúraim 
sláinte ar bith eile a mheasann an t-údarás áitiúil a bheith cuí chun an fhaisnéis a 
theastaíonn san fhoirm a sholáthar.

• Ar mhaithe le soiléireacht, ba cheart do dhá Ghairmí Cúraim Sláinte éagsúla an 
fhoirm a chomhlánú, mar shampla Comhairleach agus Dochtúir Ginearálta; Dochtúir 
Ginearálta agus Altra Sláinte Poiblí; Comhairleoir agus Oibrí Sóisialta agus mar sin 
de. Déantar é sin lena chinntiú go dtabharfar peirspictíocht leathan agus an oiread 
faisnéise ábhartha agus is féidir ar an bhfoirm faoi do chúinsí agus do riachtanais 
tithíochta.

Deireadh Fómhair 2023
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Conas a fhoirm seo a chomhlánú

Léigh an fhaisnéis seo a leanas go cúramach le do thoil: 
 
Tá 3 chuid ar leith mar chuid de HMD-Foirm 1.  Caithfear na 3 chuid a chomhlánú ina 
iomlán agus iad a chur isteach le chéile go dtí an t-údarás áitiúil. 

Níl Cuid 2 ná Cuid 3 mar chuid den cháipéis seo.  Cinntigh, le do thoil go ndéanfaidh tú 
Cuid 2 agus Cuid 3 a íoslódáil nó cóip crua a fháil ón údarás áitiúil.

Is é an cáipéis seo Cuid 1 agus caithfidh tusa é a chomhlánú.

Ní mór don chéad Ghairmí Chúraim Sláinte (A) roghnaithe ar dtús Cuid 2 a comhlánú.

Ní mór don dara Gairmí Chúraim Sláinte (B) roghnaithe Cuid 3 a comhlánú.

• Ní mór don iarratasóir ar Thacaíocht Tithíochta Sóisialta Cuid 1 a chomhlánú go 
hiomlán. Má chuireann tú sonraí ball de do theaghlach atá os cionn 18 mbliana 
d’aois san áireamh, ní mór dóibh a dtoiliú a thabhairt duit maidir lena gcuid faisnéise 
míchumais/leighis a roinnt leis an údarás áitiúil.

• Ní mór do Ghairmithe Cúraim Sláinte a oibríonn leis an duine faoi mhíchumas nó an 
duine a bhfuil riocht sláinte orthu Cuid 2 agus Cuid 3 a chomhlánú. Tabhair do d’aird 
le do thoil go bhfuil beirt Ghairmí Cúraim Sláinte ar leith de dhíth; Ghairmí Cúraim 
Sláinte A chun Cuid 2 a líonadh amach agus an dara Gairmí Cúraim Sláinte B chun 
Cuid 3 a líonadh amach.

• Ní mór na trí chuid den fhoirm a chur isteach le chéile go dtí an t-údarás áitiúil. Ní ghlacfar 
le foirmeacha nach bhfuil comhlíonta nó foirmeacha a bhfuil Codanna 1, 2 nó 3 ar iarraidh 
orthu agus ní thabharfar ar ais don iarrthóir iad.

Faisnéis Eile

Má bhíonn soiléireacht de dhíth ort faoi an bhfuil na Gairmithe Cúraim Sláinte a bhfuil 
sé beartaithe agat cúnamh a lorg uathu chun an fhoirm seo a chomhlánú oiriúnach, déan 
teagmháil le d’údarás áitiúil le do thoil.

Coimeádann an t-údarás áitiúil an ceart chun faisnéis chúltaca a iarraidh ón iarratasóir 
chun tacú leis an iarratas. Cuimsítear i bhfaisnéis dá leithéid tuairiscí ó theiripeoir 
saothair, tuairiscí ó shíciatraí, nó fianaise ábhartha eile dá leithéid chun cuidiú leis 
an údarás áitiúil cineál  cuí Thacaíocht Tithíochta Sóisialta agus/nó sainriachtanais 
chóiríochta an iarratasóra a chinneadh.
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Cuid 1 de HMD-Foirm 1

Cuid 1: Faisnéis Mhíchumais agus/nó Leighis
Ní mór don iarratasóir ar Thacaíocht Tithíochta Sóisialta an chuid seo a chomhlánú ina iomlán.

Cuir tic (√) sa bhosca le do thoil chun an chatagóir faoina bhfuil iarratas á dhéanamh agat a 
thaispeáint.

Forais mhíchumais Forais leighis

Luaigh do mhíchumas agus/nó do riocht leighis nó míchumas aon bhall teaghlaigh atá á chur san 
áireamh san fhoirm seo agat:

Más duine faoi mhíchumas tú féin nó ball teaghlaigh, cuir tic (√) leis na catagóirí míchumais a 
bhaineann leatsa nó le do bhall teaghlaigh.

Corp  Meabhairshláinte Intleachtúil Céadfach

Cuid 2 Sonraí Pearsanta
Ní mór an chuid seo a chomhlánú mar atá leagtha amach ar leathanach 2. Cinntigh go bhfuil na 
sonraí a chuir tú isteach anseo mar an gcéanna leis na cinn ar d’Fhoirm Iarratais ar Thithíocht 
Shóisialta.

Líon isteach sonraí an phríomhiarratasóra ar thithíocht thíos le do thoil:

Céadainm Sloinne

Uimhir PSP Dáta breithe

Seoladh Uimhir fóin

Ríomhphost
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Más infheidhme, tabhair sonraí, le do thoil, faoin mball teaghlaigh atá faoi mhíchumas agus/nó ar 
a bhfuil riocht leighis agus ar mian leat é nó í a chur san áireamh ar an bhfoirm seo (más gá duit 
baill teaghlaigh bhreise a chur san áireamh, cuir cóip bhreise den leathanach seo do gach ball 
teaghlaigh breise ar fáil):

Céadainm Sloinne

Uimhir PSP Dáta breithe

Má tá an ball teaghlaigh thuas os cionn 18 mbliana d’aois, ní mór dó nó dí a s(h)íniú a chur leis 
thíos le toiliú a gcuid faisnéise a roinnt leis an údarás áitiúil:

Ceadaím m’fhaisnéis leighis a roinnt leis an údarás áitiúil chun mo riachtanais tithíochta a shainaithint. 

Síniú Dáta

Más infheidhme, cuir síniú an Chomhchinnteora nó an Ionadaí Cinnteoireachta a ceapadh chun 
oibriú leis an mball teaghlaigh thuasluaite ar fáil:

Céadainm Sloinne

Síniú Dáta
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Dearbhú ón bpríomhiarratasóir/na príomh-iarratasóirí tithíochta:
Ceadaím/ceadaímid don Ghairmí Cúraim Sláinte in Aguisín A agus B faisnéis a sholáthar don údarás 
áitiúil faoi mo mhíchumas/faoinár míchumas agus/nó faoi mo/faoinár riocht sláinte.

Síniú iarratasóir 1                                                 Dáta

Síniú iarratasóir 2 Dáta

Más infheidhme, cuir síniú an Chomhchinnteora nó an Ionadaí Cinnteoireachta a ceapadh chun 
oibriú leat ar fáil:

Céadainm Sloinne

Síniú Dáta

Úsáid oifige amháin

Uimhir thagartha tithíochta:

Dáta ar thosaigh an Tionóntacht  
(Aistriú amháin): 

Cén uair dheireanach a cuireadh isteach ar 
Thosaíocht Leighis?
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Cuid 2 de HMD-Foirm 1

Gairmí Cúraim Sláinte (A)
NÓTA: Clóscríobh an fhoirm seo le do thoil nuair a bheidh sí á comhlánú agat, ach má tá tú á 
scríobh ní mór duit bloclitreacha a úsáid chun inléiteacht a chinntiú.

Ní mór do Ghairmí Cúraim Sláinte an chuid seo a chomhlánú.

Sonraí an Ghairmí Cúraim Sláinte a chomhlánóidh an fhoirm seo:

Céadainm Sloinne 

Ainm na hEagraíochta Uimhir 

Chláraithe Gairme Ríomhphost 

Teileafón

Cuir in iúl an duine a bhfuil seirbhísí gairmiúla cúraim sláinte á soláthar agat dó nó di:

Céadainm Sloinne

Uimhir PSP Dáta breithe

Cuir in iúl an tseirbhís ghairmiúil a chuireann tú ar fáil don duine faoi mhíchumas nó don duine ar 
a bhfuil riocht leighis, agus an fad ama atá siad páirteach i do sheirbhís.

Fad
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Cóiríocht Reatha
I do thuairim ghairmiúil, an bhfuil tionchar diúltach ag an gcóiríocht ina bhfuil cónaí ar an duine 
atá faoi mhíchumas nó ar a bhfuil riocht leighis an duine?

Tá Ní bheidh

Má tá, mínigh thíos le do thoil, agus cuir in iúl má thug tú cuairt ar a gcóiríocht reatha:

Riachtanais Chóiríochta 
Bunaithe ar an eolas atá leagtha amach thuas, i do thuairim ghairmiúil, cén dóigh a bhfreastalódh 
aistriú go cóiríocht eile ar riachtanais chóiríochta an duine faoi mhíchumas nó an duine ar a bhfuil 
riocht leighis? D’fhéadfadh an méid seo a leanas a bheith i gceist leis na breithnithe maidir leis sin:

• Suíomh (e.g., Gaireacht do thaitneamhachtaí agus seirbhísí)

• An cineál tithíochta (e.g., Oiriúnach d’úsáideoir cathaoireach rothaí, Inrochtana do 
chathaoireacha rothaí, cóiríocht rochtana comhréidhe, cóiríocht chaighdeánach)

• Dearadh tithíochta (e.g., gnéithe inrochtaineachta nó gnéithe sonracha eile, lena n-áirítear 
seomraí codlata breise)

Tabhair sonraí thíos le do thoil:
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Riachtanais Tacaíochta an Iarratasóra
An bhfuil gá le tacaíochtaí faoi láthair ionas go mbeidh an duine faoi mhíchumas nó an duine ar a 
bhfuil riocht leighis ábalta maireachtáil go neamhspleách?   

Tá Ní bheidh

Má tá, tabhair sonraí an phacáiste cúraim tacaíochta thíos:

An mbeidh aon tacaíochtaí breise nó nua ag teastáil ón duine faoi mhíchumas nó ón duine ar a 
bhfuil riocht leighis? Tabhair sonraí faoi na seirbhísí a shamhlaíonn tú a chuirfidh na tacaíochtaí sin 
ar fáil.

Tá Ní bheidh

Cuir sonraí ar fáil thíos le do thoil:
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Dearbhú ón nGairmí Cúraim Sláinte
Dearbhaím go bhfuil an fhaisnéis agus na sonraí a thug mé ar an bhfoirm seo cruinn agus fíor.

Aontaím go ndéanfaidh an t-údarás áitiúil teagmháil liom, más gá, chun na sonraí a sholáthair mé a 
fhíorú.

Síniú Dáta

Tabhair stampa ó do sheirbhís thíos má tá sé ar fáil:

Má theastaíonn tuilleadh spáis uait chun an fhoirm a chomhlánú, cuir leathanaigh bhreise san 
áireamh le do thoil.
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Cuid 3 de HMD-Foirm 1

Gairmí Cúraim Sláinte (B)
NÓTA: Clóscríobh an fhoirm seo le do thoil nuair a bheidh sí á comhlánú agat, ach má tá tú á 
scríobh ní mór duit bloclitreacha a úsáid chun inléiteacht a chinntiú.

Ní mór do Ghairmí Cúraim Sláinte an chuid seo a chomhlánú.

Sonraí an Ghairmí Cúraim Sláinte a chomhlánóidh an fhoirm seo:

Céadainm Sloinne

Ainm na hEagraíochta Uimhir

Chláraithe Gairme Ríomhphost 

Teileafón

Cuir in iúl an duine a bhfuil seirbhísí gairmiúla cúraim sláinte á soláthar agat dó nó di:

Céadainm Sloinne

Uimhir PSP Dáta breithe

Cuir in iúl an tseirbhís ghairmiúil a chuireann tú ar fáil don duine faoi mhíchumas nó don duine ar 
a bhfuil riocht leighis, agus an fad ama atá siad páirteach i do sheirbhís.

Fad
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Cóiríocht Reatha
I do thuairim ghairmiúil, an bhfuil tionchar diúltach ag an gcóiríocht ina bhfuil cónaí ar an duine 
atá faoi mhíchumas nó ar a bhfuil riocht leighis an duine?

Tá Ní bheidh

Má tá, mínigh thíos le do thoil, agus cuir in iúl má thug tú cuairt ar a gcóiríocht reatha:

Riachtanais Chóiríochta 
Bunaithe ar an eolas atá leagtha amach thuas, i do thuairim ghairmiúil, cén dóigh a bhfreastalódh 
aistriú go cóiríocht eile ar riachtanais chóiríochta an duine faoi mhíchumas nó an duine ar a bhfuil 
riocht leighis? D’fhéadfadh an méid seo a leanas a bheith i gceist leis na breithnithe maidir leis sin:

• Suíomh (e.g., Gaireacht do thaitneamhachtaí agus seirbhísí)

• An cineál tithíochta (e.g., Oiriúnach d’úsáideoir cathaoireach rothaí, Inrochtana do 
chathaoireacha rothaí, cóiríocht rochtana comhréidhe, cóiríocht chaighdeánach)

• Dearadh tithíochta (e.g., gnéithe inrochtaineachta nó gnéithe sonracha eile, lena n-áirítear 
seomraí codlata breise)

Tabhair sonraí thíos le do thoil:
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Riachtanais Tacaíochta an Iarratasóra
An bhfuil gá le tacaíochtaí faoi láthair ionas go mbeidh an duine faoi mhíchumas nó an duine ar a 
bhfuil riocht leighis ábalta maireachtáil go neamhspleách?   

Tá Ní bheidh

Má tá, tabhair sonraí an phacáiste cúraim tacaíochta thíos: 

An mbeidh aon tacaíochtaí breise nó nua ag teastáil ón duine faoi mhíchumas nó ón duine ar a 
bhfuil riocht leighis? Tabhair sonraí faoi na seirbhísí a shamhlaíonn tú a chuirfidh na tacaíochtaí sin 
ar fáil.      

Tá Ní bheidh

Cuir sonraí ar fáil thíos le do thoil:  
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Dearbhú ón nGairmí Cúraim Sláinte
Dearbhaím go bhfuil an fhaisnéis agus na sonraí a thug mé ar an bhfoirm seo cruinn agus fíor.

Aontaím go ndéanfaidh an t-údarás áitiúil teagmháil liom, más gá, chun na sonraí a sholáthair mé a 
fhíorú.

Síniú Dáta

Tabhair stampa ó do sheirbhís thíos má tá sé ar fáil:

Má theastaíonn tuilleadh spáis uait chun an fhoirm a chomhlánú, cuir leathanaigh bhreise san 
áireamh le do thoil.
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