
Kéíelem o Szociális étkezlelés igényberételéhez

Az ellátást igénybe Y€vő adatai:
Név:
SzüLetésirrcve:
.,\11ra ncvc
Születési liclye. idópontja:
Lakóhe]ve:
Tartózkodási helyc,/értesítési cim/:
Telefonsz:ima:

llampolgársága:
Bevándorolt. lcleleped(jtt vagy lllel]ckLilt jogállásaI
t(özgyógyellítási igazolvány szánra:
'l'ársadalombi7tosílási Azoüosító .IeleI

Tartására köteles személy
Név:
születési nevc:
Lakólrelye:
Tartózkodási helyc /értesitési cinl/:
Teleíbnszámal

Legl(óZeiebbi ll o nát^ít 07,ó jÁn^k (tör\,ényes kópvi§elójének)
.' Né\,:
ó) SZtiletósi név:
., LakóhelyeI
./) TartóZkodási helye /ért€sítési cínv:
e) T elefonsÁm .

Étkeztetés :
]1rilyen időpontlól kórj a szolgáltatás biztoSitását:
milyen gyakorlsággai kéli a szolgáltatás biztosításáti
az étkeztetés módjaI

helyben fogyaszlís:
e|vitellel:
kisállitással:
diétás étkeztetés:

Megjcg_vzések:

Nyilatkozom, lrogy a személyes gondoskodást nyíritó szociális eilátás feltételeiról a kérelem
benyúitásakor tájékoZtatást kaptaln.

Ajka,

Hivatalos feljegyZés:

ellátásí igénybe yeű (törúnyes képt:iselő) aláítása



t. EGESZSEGI ÁLLAPOTRA VONATKOZÓ IGAZOLÁ§
(a hd7iorvos, kelelőorvos íölíi ki)

Név (szúletési néV):

Sziiletési hely, idó;

Lakóhely:

'fársadalombiztosítási Azonosító Jel:

r. Diétát igénylő szociális étkezés, Házi s€gítségnyújtás, jelzórendszeres házi
segítségnyújtás, támogató szolgáltatás és nappali ellátás (idős, fogyatéko§, demens
szcmélyek részére) igénybevétele esetén
(h|ázi segítségnyújtá§, jclzórendszere§ házi §egítségDyújtás esetóben az 1.1. pontot nem kell
kitölteni):

l ], önellátásra vonatkozó me8állapítilsokI

önellátásra képes E részben képes E segítseggel képes D
1.2, szenved-e krónikus betegségben:

1.3. logyatékosság típusa (hallássériilt, látássériilt. nlozgássérijlt, óúelni sérült) és mértékeI

1.4. rendszeres orvosi ellonőrzés §zi,lksége§-e:

l,5. gyóg_vszerek adagolásának ellenórzésc szükséges,e: E
l,6. szenvedett_e fcÍtőző betcgségben 6 lrónapon bclül: tr

2. Jelzőrend§zere§ házi segítségnyújtás igénybevétclére vonatkozóan igazolom. l-rogy

egészségi áIlapota alapján a j elzór endszeres lrázi segítségnyújtás biztosítása

indokolt E ncm indokolt E
3. Átmencti elhelyczés Qrz éjjeli mcnedékhely kivételévcI), ápolást-gondozást nyújtó.
rehabilitációs intéZmények, lakóottlrr_rn esetén

3. 1 , esettö énet (előZnények az egészségi ál|apotla vonatkozóal):

3,2. teljes diagnóZis (Iészletes felsoro]ással, BNO kriddal):

3,3. prognózis (várható állapotváltozás)|

].4. ápolási-gondozási igények:

3.5,

3.6, sZenvedé]ybetcgségben szenved-cI

3.7. psáchiátriai megb€tegedésben szenved e:

3.8, fogyatéltosságban szenved e (típusa. mátéke)|

3,9, idősotthoni c]tátás esctél1 demenciában szcnved-e:

3.10. g]iógyszerczedés gyakorisrága, várbató idótanama (pl, véglege§, időleges stb.), valamint az
igénybevétel időpontjában szcdett gyógyszerek köre:

4. A házionos (kezclőonos) egyéb mcgjegyzései:

Dátu r: orwos aláírása: P. H.
(szükség esetén külön melléklet csatolható az igazoláshoz)

1.7, esyéb mesiesyzésck (pl.: speciális diéta):



I I. JÖVE D E L E MNY I LATKO ZA T

l. Az ellátást kérclmezó §zcMéIyr€ vonatkozó sz€mó|y€s adatok:

Név:

SZületési né!:

s7iilctésihely. idő:

Ányja neve:

Lál(óhely:

Tartózkodásihely:

(ifi azt a lakcímel kel] mcgjelólni, ahol a kérelmczó életvitelszcrüen tartózkodik)

Teletbnszámi (neIn kötelezó megadni

Az 1993. évi lll. lónény ll7lB. §-a szcrinl a mind€nkori in.eznénli (órítósi diijal azonos §z€mólyi aéritési díi
mcgfizetését az ellátá§t igényló vrgy a térltési díjat megíizelő más személy vállalja_€ (a rovat kilöltése nem minósüI
ténylegcs Vál]alásnak)i

tr igen *

* Ebben az e§etben a jóvedelemnyilalkozat további részét nen kclI kitölteni,

2,) Az €llátá§t lérelmezó személyrc Yonatkozó jövedelmi adátolc

A iövcdelem tiousa
Munkaviszonyból és más foglalkoaatá§i
iogvi§zonvból származó
T sas é§ egyéni vá]lalkozásból, óStermclói. szellenli
és lnás öná||ó tevékcnységból szárnazó
'l'ápDénz. sYerínekqondoási támosaások
Nyugellá!ás és €§/éb nyu8düszenű rendszer6
szociáli§ e]látások
onkonnányzat é§ nunkaijgyi szenek álLal folyósilott
elláLások
Eqvéb iövedcl€nl
Ó§§ze§ jövedcIcIn

Büntelójogi 1ilclijsségem iLldatában kiielenten. hogy a kóZölt adatok a va]ó§ágnak megfeleln€k, A téritési díj
nregállapításához szilkséges jöYcdchnet igazoló bizonylalokat e_qyidejűleg csatoltam. I]ozzlüárulok a l(éíelemben szcrepló
adaloknak az eljárás soún törlénó íelhasználásához.
A szociális ní§zoruhságtól ffiggó penzbc|i és a lermószetben nyújlon szociális ós g},ermekjólét; ellátásokban részesülök a
szociális helyzciükben, lakcimükben és es/éb cl]álásr befoiyásoló körülinényükben bekovetkezcll változásl l5 napon beliil
kötelesek bejelenleni aZ e]látást l]rcgállapíió szervnek.
Ha & kérehne7,ó a bcjcl€ntési kötclezettségének nem tcsz eleget, vagy a rendeleibcn foglalt cllátások igénybevételére iÉnyuló
kérelme Során jövedelmi vagy vagyoni Viszonyairól Va]ótlan adatol kózól, az ellátást jogosulatlanul és ross7hiszemiicn
igénybc vevónek minósül.
A7 eIIálásr jo8osülatlanul és ros§zhiszemúen igénybelevót kötelczni k€ll a szenlélyes gondoskodásl ny[ütó szociális cl]átá§
esetében az jniéznrényi térítési díj t€ljes öss7egénekjegybanki alapkamatta1 íóvelt összegónek nregfiZelé§érc

Dálum: ...............................,...........,,...

^z 
clláiást igón!'.be vevő

(töryén}es liépviseló) aláírás,



4. számú melléklet
TÁJÉKOZATÓ

JOGI SZEMILY SZERZÓDÉSES PARTNEREK TERMÉSZETES SZEMÉLY KEPVTSELÓINEK.
Mf, c}IATALMAZoTTJAINAK trLÉRHETósÉcr anarer xozELEsÉRöL

az érintett neye:

beosztásai

a képviseltlogi szgmély neve:
székhelye:

telefonszáma;

e-mail címe:

nJF-oRMÁClÓK:

az adatkezeló nevei

székhelye:

szociális szolgáltató é9 Gondozági
Központ
8400 Aika, Fíankel Leó u. 8.

képvisgló neve: Ludvainé Kis Gabriella intézményvezetó
Gvóri zsuzsanna vlMsz intézménvvezetó

az adatkezelés célia: sze.z6dé§ tel.ie§itése, üzleti
kapcaoIattartás

az adatkezeló9 iogalapia: az érlntett hozzáiárulása
a személyes adatok címzettiei:
(akik megtékinthetik)

Az lntézmény szerzódéskötéssel
kapcgolato8 feladatokat ellátó
közalkalmazottial

a §zemólyes adatok tárolásának
idötartama:

Az üzleti kapcsolat-, illotve az érintett
képviselói minóségének íennállását
követó 5 év

A szociáli§ szolgáltaió és Gondozási KözpoDt által rendelkezésemre bocsátott Adatvédelmj
Táiékoáató megismerését követően jelen nyilatkozatommal kifejezetten hozájárulok ahhoz, hogy
azlntén7lény az alább! személyes adataimat az Intéznény múködésében felmerülő intézkedések
problénramentes Végrehajtása céljából kezelje az Adatvédelmi é§ Adatkezelési szablílyzatban
nrc ghatáIozottak szerint.

A íenli ilríomúciókaí é§ tójékozkrtásl ludohtí§ul ,.llem, Ierrí hegadolt személyes a.]atain íenliekben
megjelöh célú keacléséhez örr*énleserr, minden külső beíol!ós nélkül beleeg!%eserrgl adorrl

év hó_nap

Aláiús


