
 

Szociális Gondozó Központ 
Idősek Otthona 
2030 Érd, Topoly utca 2. 
Tel: 23/375-185 
Email: idosotthon@szocgond.hu 

 

KÉRELEM 

ápolást – gondozást nyújtó bentlakásos otthon igénybevételéhez 

Alulírott ………………………………………………………………………………….. ezúton kérem Érd 
Megyei Jogú Város Önkormányzata Szociális Gondozó Központ, Idősek Otthona intézménybe való 
felvételemet. Kérem egyúttal a gondozási szükséglet vizsgálat lefolytatását. 

Az ellátást igénybe vevő adatai: 

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

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

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

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

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

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

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

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

TAJ száma:  ......................................................................................................................................  

Áll-e cselekvőképességet érintő gondnokság alatt a kérelmező?  .....................................................  

Ha igen, a gondnok neve, címe, elérhetősége:  ................................................................................  

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

A gondnokság típusa: (kizáró, korlátozó, felülvizsgálandó, végleges):  .............................................  

Hozzátartozó neve, címe, egyéb elérhetősége:  ...............................................................................  

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

Felvételi kérlem indoka:  ...................................................................................................................  

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

Soron kívüli elhelyezést kér-e:  .........................................................................................................  

Az elhelyezéssel kapcsolatos kéréseim:  ..........................................................................................  

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

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

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

Dátum: ……………………………………… 

 ……………………………………..……………….……………… 

 az ellátást igénybe vevő vagy a törvényes képviselő aláírása 


