Integrált Szociális és Egészségügyi Központ

Bordány, Kossuth utca 53/2.











Iktatási szám:......................

KÉRELEM 

SZEMÉLYES GONDOSKODÁST NYÚJTÓ SZOCIÁLIS ELLÁTÁS IGÉNYBEVÉTELÉHEZ

1. Az ellátást igénybe vevő adatai: 

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

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

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

Születési helye, ideje...............................................................................................................

Lakóhelye:...............................................................................................................................

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

Állampolgársága:....................................................................................................................

Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása:...............................................................

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

Telefonszáma:.........................................................................................................................

Tartására, eltartásra köteles személy adatai:
Név:.........................................................................................................................................
Lakóhelye:...............................................................................................................................

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

Telefonszáma:.........................................................................................................................
/29/1993(II.17.) kormány rendelet 2§(3) szerint ha az ellátásra jogosult tartási vagy öröklési szerződést kötött, a térítési díj fizetésére a tartást és gondozást szerződésben vállaló a kötelezett. Ilyen esetben a személyi térítési díj az intézményi térítési díjjak azonos összegű./
Ápolási díjban részesülő hozzátartozó személy adatai:

(Házi segítségnyújtás ellátás igénylése esetében szükséges kitölteni)  

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

Lakóhelye/tartózkodási helye:................................................................................................

Telefonszáma:.........................................................................................................................

/63/2006 (III.27.) (1) szerint az ápolást végző személynek a házi segítségnyújtás keretében segítség nyújtható, illetve az ápolt személy átmenetileg, de egybefüggően legfeljebb egy hónapos időtartamban ellátható, ha 
a) az ápolt személy egészségi állapota ezt indokolja, 

b) az ápolást végző személy akadályoztatása miatt az ápolási tevékenységet nem tudja ellátni./
Legközelebbi hozzátartozójának vagy törvényes képviselőjének adatai:
Név:........................................................................................................................................
Lakóhelye/tartózkodási helye:................................................................................................

Telefonszáma:......................................................................................................................... 
2. A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok: 

2.1. Étkeztetés:

Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását?.................................................................

Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását?...........................................................

Az étkeztetés módja:                
helyben fogyasztás    /       elvitellel       /         kiszállítással  
Diétás étkezést igényel-e? 


Igen
  /
Nem

A diéta jellege: ……………………………….………………………………………….           
2.2. Házi segítségnyújtás:

Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását?.................................................................

Milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását?...............................................................

Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását?...........................................................

Milyen típusú segítséget igényel?
a) személyi gondozás 

· ellátást igénybe vevővel segítő kapcsolat kialakítása/fenntartása 

(pl.: mentális támogatás, ügyintézés segítése)
· gondozási és ápolási feladatok 
(pl.: személyi higiénia biztosítása, felületi seb kezelés, mozgatás, étkeztetés)
b) szociális segítés 

· lakókörnyezeti higiénia megtartásában való közreműködés
(pl.: takarítás, mosás, vasalás)
· háztartási tevékenységben való közreműködés
(pl.: bevásárlás, mosogatás, kísérés, ételkészítésben segítés)
c) mindkettő

2.3. Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevétele:

Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását?.................................................................

Milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását?...............................................................

2.4. Nappali ellátás:

1) Idősek nappali ellátása
2) Pszichiátriai betegek nappali ellátása

étkezéssel
/         étkezés nélkül

3) Demens személyek nappali ellátása
étkezéssel
/          étkezés nélkül
Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását?...........................................................

Milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását?.........................................................

A 2) vagy 3) pont esetén az étkezést milyen gyakorisággal kéri? ………………...…….
Diétás étkezést igényel-e? 
igen

nem.

Diéta jellege: ……………………………..……………………………………………..

2.5. Támogató szolgálat 
Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását?.................................................................

Milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását?...............................................................

Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását?...........................................................

Milyen típusú segítséget igényel?

a) személyi segítés

b) személyi szállítás 

szállításhoz kapcsolódó személyi segítést (kísérés) igényel-e?:  Igen 
  Nem

Dátum: Bordány,  …………………





....................................................................... 

Az ellátást igénybe vevő
(törvényes képviselő) aláírása
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