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Kérelem a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételéhez
Homokháti Szociális Központ
Tagintézmény/telephely
(A formanyomtatvány az igényelt szociális ellátás típusának megfelelő adatok figyelembevételével töltendő ki.)

1. Az ellátást igénybe vevő adatai:

Név: 


Születési név:

Anyja neve:

Születési helye, időpontja:

Lakóhelye: 

Tartózkodási helye: 

Állampolgársága:

Bevándorolt, letelepedett vagy menekült:

1.1 Ön személyével kapcsolatosan van-e tartásra, eltartásra kötelezett személy: Igen   Nem

Ha igen:



Neve:……………………………………………………


Lakóhelye:………………………………………………


Elérhetősége:……………………………………………
(29/1993 (II.17.) Korm. Rendelet 2§ (3) szerint, ha az ellátásra jogosult tartási vagy öröklési szerződést kötött, a térítési díj fizetésére a tartást és gondozást szerződésben vállaló a kötelezett. Ilyen esetben a személyi térítési díj az intézményi térítési díjjal azonos összegű.)
1.2 Állapotommal kapcsolatosan az alábbi személynek adhat felvilágosítást:

Neve:……………………………………………………


Lakóhelye:………………………………………………


Elérhetősége:……………………………………………
1.3 Ön személyével kapcsolatosan van-e kijelölt gondnok! Igen  Nem

Ha igen, a gondnok :



Neve:……………………………………………………



Lakóhelye:………………………………………………


Elérhetősége:……………………………………………

1.4 Az ellátást igénybe vevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma:…………
2.Milyen típusú ellátás igénybevételét kéri?
( Kérjük aláhúzással jelölje a kiválasztott szolgáltatást )

2.1 Alapszolgáltatás

Étkeztetés
Házi segítségnyújtás

Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás
2.2. Nappali ellátás


Idősek nappali ellátása

Demens nappali ellátása

3.A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok:
3.1 Étkeztetés
Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:……………………………………

Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:………………………………..

Az étkeztetés módja (Kérjük, aláhúzással jelölje a kiválasztott formát):
· helyben fogyasztás
· elvitellel
· kiszállítással
· diétás étkeztetés
3.2 Házi segítségnyújtás
Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:……………………………………..
Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:………………………………….
Milyen típusú segítséget igényel (Kérjük, aláhúzással jelölje a kiválasztott szolgáltatást) :
· segítség a napi tevékenységek ellátásában
· bevásárlás, gyógyszerbeszerzés
· személyes gondozás
· egyéb, éspedig
3.3 Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevétele

Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:……………………………………….
3.4 Nappali ellátás

Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:…………………………………………
Kelt: 
Ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása:……………………………………………….
