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	Homokháti Kistérség Többcélú Társulása

Integrált Szociális és Gyermekjóléti Központ

6787 Zákányszék, Dózsa György u. 44. 

Tel: 62/ 254286
e-mail: gondozasikp@zakanyszek.hu


Szociális étkeztetés igénybevételére orvosi javaslat

35/2016.(XII.15.) Önkormányzati rendelet alapján
Háziorvos/kezelőorvos tölti ki
Név, születési név ......................................................................................................................
Születési hely, ..……..................................................................................................................

Lakóhely: ……...........................................................................................................................

Társadalombiztosítási Azonosító Jel: ........................................................................................

Fent nevezett személy háziorvosa/ kezelőorvosa igazolom, hogy az ellátást kérelmező személy egészségügyi állapota indokolja a szociális étkeztetés, mint ellátási forma igénybevételét.
Időtartam:
határozatlan

határozott:………………………………………………………………….ig.

A háziorvos/kezelőorvos egyéb megjegyzései:

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

Dátum:




Ph.



Orvos aláírása
	

	(s(szükség esetén külön melléklet csatolható az igazoláshoz)


