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KÉRELEM 

jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevételéhez 

Az ellátást igénybe vevő adatai: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tartására köteles személy: 

Neve:  ...............................................................................................................................................  

Címe:  ...............................................................................................................................................  

Telefonszáma, egyéb elérhetősége: .................................................................................................  

Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének) 

Neve:  ...............................................................................................................................................  

Címe:  ...............................................................................................................................................  

Telefonszáma, egyéb elérhetősége: .................................................................................................  

Az ellátást igénylővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma: .........................................          

Kelt: ………………………………… 

 ……………………………………..……………….……………… 
 az ellátást igénybe vevő vagy a törvényes képviselő aláírása 

Ellátás kezdete: ................................................................................................................................  


