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	K O L P I N G

TÁMOGATÓ ÉS FOGLALAKOZTATÓ KÖZPONT


Kérelem a személyes gondoskodást nyújtó szociális alapszolgáltatás  igénybevételéhez
Az ellátást igénybe vevő adatai:
Név:………………………………………………………………………………...…………… Születési név:…………………………………………………………………………...……….

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

Születési helye, időpontja:………………………………………………………………...…….

Lakóhelye:……………………………………………………………………………………….

Tartózkodási helye:………………………………………………………..…………………….

Értesítési cím és telefonszám: …..................................................................................................
Állampolgárság: 


Magyarországon tartózkodás jogcíme:……………………………………………………...…..
Bevándorolt    Letelepedett    EU állampolgár    Menekült    Hontalan
A szabad mozgás és tartózkodás jogára vonatkozó adat: ….........................................................
Cselekvőképesség mértéke: 


Társadalombiztosítási Azonosító Jele:…………………………………………………………..

Törvényesképviselő

Neve:……………………………………Születési neve:………………………………………

Lakóhelye:……………………………………………………………………………….………

Értesítési címe………………………………………  Tel.száma:………………………………

Legközelebbi hozzátartozójának 
Neve:……………………………………Születési neve:………………………………………

Lakóhelye:……………………………………………………………………………….………

Értesítési címe………………………………………  Tel.száma:………………………………

A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok:
Milyen típusú ellátás igényel:  Támogató Szolgálat      Fogyatékosok nappali ellátása  
	Milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását:

	  Határozott   (annak ideje) :………………………………………         határozatlan 

	   Soron kívüli ellátást  kér-e :………………………………………………………………………………

	   ha, igen, annak oka:……………………………………………………………………………………...


Támogató szolgálat igénybevétele esetén:

Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:………………………………………………

Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:……………….………...………………..

Milyen típusú segítséget igényel:

· Szállító szolgáltatás                      ●  Személyi segítő szolgáltatás    
Egyéb :….……...………………………………………………………………………………..   

Fogyatékosok nappali ellátása  igénybevétele esetén:   

Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:………………………………………………

Étkeztetést igényel-e:                          igen                                                    nem   

Egyéb :….……...………………………………………………………………………………..    

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.
Dátum:                                                             

                                                          ____________________________________________

                                                        Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása
Kolping Támogató és Foglalkoztató Központ

8960 Lenti, Kossuth L. út 10. ;  Tel./ Fax :  92/351-181 ; e-mail: lentitsz@szoc.koszisz.hu


