Fácánkert Község Polgármesterének

Fácánkert, Árpád utca 12.

7 1 3 6


KÉRELEM

 a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételéhez
„A”

(A formanyomtatvány az igényelt szociális ellátás típusának megfelelő adatok figyelembevételével töltendő ki.)
1. Az ellátást igénybe vevő adatai:

Név:


Születési neve:


Anyja neve:


Személyi igazolvány száma:


Születési helye, időpontja:


Lakóhelye:


Tartózkodási helye:


Telefonszáma:


TAJ száma:


Állampolgársága:


Az Sztv. 3. § (3) bek. szerinti személy estén a Magyarországon tartózkodás jogcímét, hozzátartozó estén rokoni kapcsolatot: 


Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének)

a) neve:


b) lakóhelye:


c) telefonszáma:


2. Milyen típusú ellátás igénybevételét kéri:

a) alapellátás (étkeztetés, házi segítségnyújtás, családsegítés, falugondnoki szolgáltatás),

3. A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok:

3.1. Étkeztetés esetén:

milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:


az étkeztetés módja:


helyben fogyasztja


elvitelre


3.2. Házi segítségnyújtás esetén:
milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:


milyen típusú segítséget igényel:

házimunka

segítség a napi tevékenységek ellátásában

bevásárlás, gyógyszerbeszerzés

személyes gondozás

egyéb, éspedig:
 

                                                 ………………………………………………………

                                             Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása

Egészségi állapotra vonatkozó adatok (a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)
	
	 

	 1.1. önellátásra vonatkozó megállapítások:
	 

	 önellátásra képes □ részben képes □ segítséggel képes □
	 

	 1.2. szenved-e krónikus betegségben:
	 

	 1.3. fogyatékosság típusa (hallássérült, látássérült, mozgássérült, értelmi sérült) és mértéke:
	 

	 1.4. rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e:
	 

	 1.5. gyógyszerek adagolásának ellenőrzése szükséges:
	 □

	 1.6. szenvedett fertőző betegségben 6 hónapon belül:
	 □

	 1.7. egyéb megjegyzések:
	 

	 
	 □

	 A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései:


	 

	 Dátum:
	 Orvos aláírása:


	 P. H.


