Autista Segítő Központ
3200 Gyöngyös, Barátok tere 2.

Kérelem

A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás

Igénybevételéhez

1. Az ellátást igénybe vevő adatai:

Név: _________________________________________________________________
Születési neve:_________________________________________________________
Anyja neve: ___________________________________________________________
Születési helye, időpontja: _______________________________________________
Lakóhelye: ___________________________________________________________
Tartózkodási helye: ____________________________________________________
Állampolgársága: ______________________________________________________
Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ______________________________________
Tartásra köteles személy:

a. Neve: _____________________________________________________________
b. Lakóhelye: _________________________________________________________
c. Telefonszáma: ______________________________________________________
Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének)

a. Neve:__________________________________________________________
b. Lakóhelye: _____________________________________________________
c. Telefonszáma: ___________________________________________________
 Az elátást igénybe vevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma:________         
2. Milyen típusú ellátás igénybevételét kéri (Az igényelt ellátást X-el kell jelölni)

⁪ Fogyatékos Személyek Otthona:

milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását: _____________________________
milyen okból kéri az elhelyezést: __________________________________________
_____________________________________________________________________
⁪ Fogyatékos Személyek Gondozóháza: (Átmeneti elhelyezés, maximum 1 éves időtartamra)

milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:______________________________
milyen időtartamra kéri az elhelyezést:______________________________________
milyen okból kéri az elhelyezést: __________________________________________
_____________________________________________________________________
Dátum:
_______________________



__________________________
törvényes képviselő aláírása



az ellátást igénybe vevő aláírása

