KÉRELEM 

a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételéhez
(Idősek Otthona)
AZ ELLÁTÁST IGÉNYBEVEVŐ ADATAI

Név:………………………………………………………………………………………….………………….
Születési név:……………………………………………………………………………………….…………..
Anyja neve:…………………………………………………………………………………………………….
Születési hely, idő:…………………………………………………………………….…………………….....
Taj szám:………………………………………………………………………………...........................……..
Lakóhely:…………………………………………………………………………………………………...…..
Tartózkodási hely:………………………………………………………………………………………..……

Értesítési cím:.....................................................................................................................................................
Telefonszám:………………………………………………………………………………...........................…

Háziorvos/kezelőorvos neve:.............................................................................................................................
Állampolgárság:…………………………………………………………………………..……...……………
Egyéb jogállása

 bevándorolt
letelepedett
menekült
hontalan
Cselekvőképessége:.............................................................................................................................................
Törvényes képviselő: 

neve:.................................................................................................................................................................
születési neve:..................................................................................................................................................

telefonszáma:...................................................................................................................................................

lakó/tartózkodási helye:...................................................................................................................................

értesítési címe:.................................................................................................................................................

Hozzátartozó: 

neve:.................................................................................................................................................................

születési neve:..................................................................................................................................................
telefonszáma:...................................................................................................................................................

lakó/tartózkodási helye:...................................................................................................................................

értesítési címe:.................................................................................................................................................

kapcsolata a kérelmezővel:..............................................................................................................................

Szükség esetén értesítendő 

neve:……………….........................................................................................................................................

telefonszáma:……………...............................................................................................................................

lakó/tartózkodási helye:……………...............................................................................................................

értesítési címe:……………….........................................................................................................................
A kért ellátás típusa:            ápolást-gondozást nyújtó intézmény 
- Idősek Otthona
A személyes gondoskodást nyújtó  szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok:
Milyen időponttól kéri a szolgáltatást…………………………………………………………………………..

Milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását:

határozott (annak ideje)………………………………………………………
- határozatlan
Soron kívüli elhelyezést kér-e:
igen
nem

ha igen, annak oka:…………………………………....................................................……………………...…

………………………………………………......................................................................................…………
Egyéb szolgáltatás igénylése:……………………………………………............................….
Hozzájárulás
Alulírott, hozzájárulok, hogy háziorvosom az egészségi állapotomról a Gondozási Központ / személyes gondoskodást végző munkatársának felvilágosítást adjon. 

Hozzájárulok a kérelemben szereplő személyi adataimnak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

Hozzájárulok, hogy a Bonyhádi Gondozási Központ a GDPR irányelveinek betartása mellett személyes adataimat felhasználja és kezelje.

Kelt: Bonyhád, ……………………………. 









.................................................................










kérelmező/törvényes képviselő aláírása
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