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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: magyar 

Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása:  

Tartására köteles hozzátartozó 

a, neve:  

b, lakóhelye: 

Igénybe vevő telefonszáma:  

 

Legközelebbi hozzátartozójának  

 a, neve:  

 b, lakóhelye:  

 c, telefonszáma:  

 

Törvényes képviselőjének: 

 a, neve:  

 b, lakóhelye: 

 c, telefonszáma: 

  

 

Ön egyedül élő? 

 

Igen      Nem 

 

Tartási vagy öröklési szerződést kötött-e?:  igen     nem 

Ha igen, a tartást és gondozást szerződésben vállaló neve, elérhetősége:   

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

Ápolási díjat vesznek-e igénybe az ellátást igénybe vevőre: igen     nem   

Szociális rászorultságtól függő pénzbeli ellátással otthonában gondozott fogyatékos személyek 

jelentkezése esetén mi a rendkívüli indok, amiért kérik a nappaliba felvételét: 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 



 

 

Megnevezett hozzátartozójának 

Neve:…………………………………………………………………………………………………… 

Címe: ……………………………………………………………………...…………………………… 

Elérhetősége: ………………………………………………………………..…………………………… 

 

2. Milyen típusú ellátás igénybevételét kéri (aláhúzandó) 

 

2.1. Alapszolgáltatás 

- étkeztetés 

- házi segítségnyújtás 

- jelzőrendszeres házi segítségnyújtás 

2.2. Nappali ellátás 

- idősek nappali ellátása 

 

 

3. A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok: 

 

3.1. Étkeztetés 

- milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását: 

- milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:  

- az étkeztetés módja:  

        helyben fogyasztás,         elvitellel,         kiszállítással,         diétás étkezés  

 

 

3.2. Házi segítségnyújtás 

 

- milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását: 

- milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását:  

- milyen típusú segítséget igényel: 

segítség a napi tevékenység ellátásában 

bevásárlás, gyógyszerbeszerzés 

személyes gondozás 

egyéb, éspedig:  

 

 

3.3. Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevétele:  

- milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását: 

 

3.4. Nappali ellátás 

 

- milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:  

- étkeztetést igényel-e:                 igen (normál, diétás)  nem 

- milyen gyakorisággal kéri az étkeztetést: 

- Egyéb szolgáltatás 

igénylése:…………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Nyilatkozat cselekvőképességről: 

 

Alulírott nyilatkozom, hogy nem állok cselekvőképességet korlátozó, vagy kizáró gondnokság alatt. 

 

 

Igen         Nem  

 

Amennyiben gondnokság alatt áll, kérjük adja meg gondnoka nevét, illetve mellékelje a gondnoki  

kirendelő határozat másolatát! 

 

Gondnok neve, 

elérhetősége:…………………………………………………………………………… 

 

Gondnoki kirendelő határozat kelte, 

száma:………………………………………………………………. 

 

Az ellátott/törvényes képviselője a kérelem aláírásával elismeri, hogy a biztosított szolgáltatás 

igénybevételének feltételeiről, tartalmáról; a vezetett nyilvántartásokról; a házirendről; a 

fizetendő térítési díjról, a teljesítés feltételeiről, illetve a mulasztás következményeiről; a 

szolgáltatást igénybe vevő jogairól és kötelezettségeiről; a panaszjog gyakorlásának módjáról; 

az ellátott-jogi képviselőről és elérhetőségéről; a megszűnés eseteiről szóló tájékoztatást 

megkapta. Nyilatkozik arról, hogy a tájékoztatásban foglaltakat tudomásul veszi és tiszteletben tartja, 

valamint, hogy a szociális ellátásra való jogosultság feltételeit és a természetes személyazonosító 

adatokat érintő változásokat haladéktalanul közli az intézmény vezetőjével. 

 

 

Mellékletként csatolandó: 

 Egészségi állapotra vonatkozó igazolás 

 Tartási-öröklési szerződés 

 Ápolási díjról szóló határozat 

 Gyámhatóság gondnokot kirendelő határozata 

 

      

Dátum: …………………………………… 

 

 

 

 
……………………………………………………………….. 

ellátott/hozzátartozó/törv. képviselő 

 
                                                                 

 
 
 


