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       KÉRELEM a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételéhez
	1. Az ellátást igénybe vevő adatai:
	


	Név:___________________________________________________________
	


	Születési neve:___________________________________________________
	


	Anyja neve:_____________________________________
	


	Születési helye, időpontja:__________________________________________
	


	Lakóhelye:______________________________________________________
	


	Tartózkodási helye:_______________________________________________
	


	Állampolgársága: ___________________________________________
	


	Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása:________________
	


	Társadalombiztosítási Azonosító Jele:_____________________
	


	2. Tartására köteles személy adatai
	


	a) neve:______________________________________________
	


	b) lakóhelye:___________________________________________________
	


	c)telefonszáma:_________________________________________
	


	3. Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének) adatai
	


	a) neve:_________________________________________
	


	b) lakóhelye:___________________________________________________
	


	c) telefonszáma:_____________________________________
	


	4. A kérelmező nagykorú gyermekének adatai:

a) neve: _________________________________________

b) születési neve: _________________________________________

c) telefonszáma: _________________________________________

d) lakó- és tartózkodási helye vagy értesítési címe: _________________________________________

5. Az ellátást igénybe vevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma:___________________

6. A kérelmező ellátási öröklési szerződést kötött-e? 
(Megfelelő részt kérjük aláhúzni)
       igen - nem

6.1 Amennyiben igen, az ellátásra kötelezett adatai:

a) neve: ______________________________________________

b) lakóhelye: ______________________________________________

c) telefonszáma: _____________________________________________
	


	7. Milyen típusú ellátás igénybevételét kéri? (Megfelelő részt kérjük aláhúzni)
	


	a) ápolást-gondozást nyújtó intézmény
	


	b) idősek otthona
	


	c) ápolást-gondozást nyújtó, rehabilitációs intézmény
	
	


	8. Milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását 
(Megfelelő részt kérjük aláhúzni):
	


	a) határozott (annak ideje) .........................................
	


	b) határozatlan
	

	9. Mikortól kéri az ellátást? (Megfelelő részt kérjük aláhúzni): 

soron következő – soron kívüli
	


	10. Soron kívüli elhelyezés kérésének oka: 
	


	_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
	


	_______________________________________________________________

Dátum:
	


	Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) 

Aláírása:__________________________________________________
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