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Kérelem a Támogató Szolgálat szolgáltatásainak igénybevételéhez

I. 1.Kérelmező adatai:


Név: …..........................................  Születési név: …..........................................................

  Lakcím( Ennek hiányában tartózkodási hely): …...............................................................

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

  Telefonszám: …..................................................................................................................

  Születési hely: …........................... Születési idő: …..........................................................

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

  Társadalombiztosító Azonosító jele: ……………………………………………………..

  Állampolgárság (Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása ) : …........................

  Cselekvőképessége:.............................................................................................................

  Öröklési, eltartási szerződése van-e?                                                      igen            nem

  Ha igen, akkor eltartó neve, címe, elértetősége: ………………………………………

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

II. 2.  Hozzátartozó v. törvényes képviselő adatai:
 
 Név: …..........................................  Születési név: ….......................................................

  Lakcím( Ennek hiányában tartózkodási hely): ….............................................................

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

  Telefonszám: ….................................................................................................................

  Születési hely: …........................... Születési idő: …........................................................

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

  Állampolgárság (Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása ) : ….......................
Az ellátást igénybevevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma:

II. A szolgáltatás igénybevételére vonatkozó adatok:

1. Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását?

2. Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását?

3. Milyen típusú segítséget igényel:

Szállító szolgáltatás                                         Személyi segítő szolgáltatás

Dátum: …………év ………..hó ……….nap

…..…………………………………………..

Ellátott személy, vagy törvényes képviselője

