
3. számú melléklet 37/2013.(X.28.) önkormányzati rendelethez 
 
 

Hajdúhadházi Mikrotérségi Szociális Gondozási Központ 
Székhely: 4242 Hajdúhadház, Arany János u. 24.  

Telephely:4243 Téglás, Liget u. 1. 
Telefon: (52) 384-205 

 
N Y I L V Á N T A R T Á S 

 
Sorszám: ………………………… 
 
Kérelmező adatai: 
Név: ………………………………..…………………………………………………………… 
Születési név: ….……………………………………………………………………………….. 
Anyja születési neve: …………………………………………………………………………... 
Születési hely, idő: ……………………………………………………………………………... 
Telefonszáma: …………………………………………..…………………..………………….. 
Lakóhely: ……………….……………………………………………………………………… 
Tartózkodási hely: ……………….…………………………………………………………….. 
Értesítési cím:……………..…………………………………………………………………..… 
Állampolgárság: …………………………………………………………….………………..…  
Egyéb jogállása: ……………………………………………………...………………………… 
Cselekvőképessége:……………………………………………………………………………..       
 
Törvényes képviselő adatai 
Név: …………………………………………………………………………………………….. 
Születési név:…………………………………………………………………………………… 
Telefonszáma: ……………………….…………………………………………………………. 
Lakóhely: …………………………………………..…………………………………………... 
Tartózkodási hely: …………………………………………..…………………………………. 
Értesítési cím: ………………………………………………………………………………….. 
 
Hozzátartozó adatai: 
Név: ………………………………..…………………………………………………………… 
Születési név: ….……………………………………………………………………………….. 
Telefonszáma: …………………………………………..……………………………………… 
Lakóhely: ……………….……………………………………………………………………… 
Tartózkodási hely: ……………….…………………………………………………………….. 
Értesítési cím:……………..……………………………………………………………………..  
 
 
Kérelem előterjesztésének időpontja: ………………………………………………………….. 
Soron kívüli ellátásra vonatkozó igény: ………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………... 
Igénybevevő TAJ - száma: ………………………………………………………………..……. 
Ellátás megkezdésének dátuma: ………………………………………………………………... 
Ellátás megszűnésének dátuma: ………………………………………………………………... 
Ellátás megszűnésének módja: ……………………………………………………………….… 
…………………………………………………………………………………………………... 



 
Ellátás megszűnésének oka: 
………………………………………………………………….……………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
A jogosultsági feltételekre és azokban bekövetkezett változásokra vonatkozó adatok:  
…………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………..…………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………...…
…………………………………………..………………………………………………….…… 
 
Soron kívüli elhelyezésre vonatkozó döntés: 
…………………………………………………………………………….…………………… 
………………………………………………………………………………………………...…
……………………………………………..…………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………... 
 
Férőhely elfogadásának időpontja: 
…………………………………………………………………… 
 
Közgyógyellátásban részesül-e: 
………………………………………………………………..…… 
 
 
Dátum: Hajdúhadház/Téglás, …………………………………… 
 
 
 


