3. számú melléklet az 1/2015. (II.24.) önkormányzati rendelethez
9/1999. (XI.24.) SzCsM rendelet 1. számú melléklete
K É R E L E M
[bookmark: _GoBack]szociális étkeztetés igénybevételéhez
„A”
1. Az ellátást igénybe vevő adatai:
Neve:	
Születési neve:	
Anyja neve:	
Születési helye, ideje (év, hó, nap):	
Lakóhelye:	
Tartózkodási helye:	
Állampolgársága:	
Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása:	
Társadalombiztosítási Azonosító Jele:	
Tartására köteles személy
a) neve:			……………………………………………………………………………………………………..
b) lakóhelye:		……………………………………………………………………………………………………..
c) telefonszáma:		……………………………………………………………………………………………………..
Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének)
a) neve:			……………………………………………………………………………………………………..
b) lakóhelye:		……………………………………………………………………………………………………..
c) telefonszáma:		……………………………………………………………………………………………………..
Az ellátást igénybe vevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma: 		
2. A szociális étkeztetés igénybevételére vonatkozó adatok:
a) milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását: 	év	hó	nap
b) milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:	
c) az étkeztetés módja:
□ elvitellel 
 		□ kiszállítással 
Kelt: ........................, ………..év…………hó…….nap

							……………………………………………………………..
	az ellátást igénybe vevő / törvényes képviselő aláírása


 „B”
Egészségi állapotra vonatkozó adatok (a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)
1. Önellátásra vonatkozó megállapítások:
□ önellátásra képes 
□ részben képes 
 □ segítséggel képes 
2. Szenved-e krónikus betegségben:			□  igen			□  nem	
3. Szenved-e fogyatékosságban : 			□  igen			□  nem	
Fogyatékosság típusa 
□  hallássérült
□  látássérült
□  mozgássérült
 □  értelmi sérült
mértéke: 		
4. Rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e:		
5. Gyógyszerek adagolásának ellenőrzése szükséges: 		
6. szenvedett fertőző betegségben 6 hónapon belül: 		
7. egyéb megjegyzések: 		
	
	
8. Speciális diétára szorul-e:	 			□  igen			□  nem
9. Szenvedélybetegségben szenved-e:			□  igen			□  nem
10. Pszichiátriai megbetegedésben szenved-e:		□  igen			□  nem

Kelt: ........................, ………..év…………hó…….nap


P.H.


	……………………………………………………..
	Orvos aláírása



„C”
Jövedelemnyilatkozat étkeztetés, házi segítségnyújtás igényléséhez

1. Az ellátást kérelmező személyre vonatkozó személyi adatok:
Neve:	
Születési neve:	
Anyja neve:	
Születési helye, ideje (év, hó, nap):	
Lakóhelye:	
Telefonszáma (nem kötelező megadni):	
2. Az ellátást kérelmező családi állapota:
□ egyedülálló
□ házastársával/élettársával él együtt
3. Kérelmező és vele egy háztartásban élők jövedelmi adatai:
	
	A jövedelem típusa
	Kérelmező
	A családban élő közeli hozzátartozók

	1.

	Munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból származó
ebből: közfoglalkoztatásból származó
	
	
	
	
	
	

	2.
	Társas és egyéni vállalkozásból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tevékenységből származó
	
	
	
	
	
	

	3.
	Táppénz, gyermekgondozási támogatások
	
	
	
	
	
	

	4.
	Nyugellátás és egyéb nyugdíjszerű rendszeres szociális ellátások
	
	
	
	
	
	

	5.
	Önkormányzat, járási hivatal és munkaügyi szervek által folyósított ellátások
	
	
	
	
	
	

	6.
	Egyéb jövedelem
	
	
	
	
	
	

	7.
	Összes jövedelem
	
	
	
	
	
	



4. Családban élők adatai:
	
	Név
	Rokoni kapcsolat*
	Születési idő
	Anyja neve
	16. évét betöltött személy esetén oktatási intézmény megnevezése
	Megjegyzés**

	Kérelmező
	
	 
	 
	 
	 
	 

	Házastársa/
élettársa
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Gyermekei
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	További 
Közeli hozzátartozói
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 





Kelt: ........................, ………..év…………hó…….nap




	  	………….............................................
		       kérelmező aláírása

