2. melléklet

Javaslat szociális étkeztetés biztosítására

Név:..........................................................................................................................

Születési név:.........................................................................................................

Születési hely, idő:................................................................................................

Lakóhely:..............................................................................................................

Tartózkodási hely:................................................................................................

Társadalombiztosítási azonosító jel:....................................................................

Nevezett személy kérésére …….Község Önkormányzata Képviselő-testületének szociális ellátásokról szóló önkormányzati rendeletében foglaltak szerint igazolom, hogy

önellátási képessége hiányzik / olyan mértékben csökkent 

( a megfelelő aláhúzandó ), 

hogy javaslom részére 

határozatlan időre /

…................................................-ig terjedő időszakra

a szociális étkeztetés biztosítását.

………………, ….............................................

                                                                                          …...............................................

                                                                                                         háziorvos

