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Szociális Gondozó Központ Érd 

Házi segítségnyújtás 

2030 Érd, Topoly utca 2. 

             Telefon: 06/20/421-7777 

e-mail: hazigondozas@szocgond.hu 

 
 

K É R E L E M  

házi segítségnyújtás igénybevételéhez 

 

1. Az ellátást igénybe vevő adatai: 

Név:    ………………………………………………..……….……………………………………….. 

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

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

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

Lakóhelye:   …………….……………………………………………………………………............. 

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

Állampolgársága:   …………………………………………………….……………………………… 

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

Társadalombiztosítási Azonosító Jele:   ……………………………………………………………… 

Telefonszáma:   ………………………………………………………………………………………. 

Az ellátást igénybe vevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma:   ………… 

2. Cselekvőképessége: (a megfelelő választ kérjük aláhúzni) 

a.) cselekvőképes  

b.) cselekvőképességében részlegesen korlátozott 

c.) cselekvőképességében teljesen korlátozott 

Cselekvőképessége korlátozottsága esetében gondnokság alatt áll-e? 

a.) igen  b.) nem  

Amennyiben igen, gondnokának adatai: 

Neve, születési neve:   ……………………………………..…………….………………………………… 

Lakóhelye, tartózkodási helye:  …………………………………………………………………………… 

Telefonszáma:  ……………………………………………………………………………………………..  

3. Legközelebbi hozzátartozójának adatai: 

Neve, leánykori neve:  …………………………………….……………………………………………….. 

Lakóhelye, tartózkodási helye:   …………………………...…….……………………………………...…. 

Telefonszáma:   ………..……………………………………………........................................................... 
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4. Ellátást kérelmező tartási vagy öröklési szerződést kötött-e: (a megfelelőt választ kérjük aláhúzni) 

a.) igen  b.) nem 

Amennyiben kötött tartási vagy öröklési szerződést, a tartást és gondozást szerződésben vállaló személy 

adatai: 

Neve, születési neve:   ……………………………………..…………….………………………………… 

Lakóhelye, tartózkodási helye:  …………………………………………………………………………… 

Telefonszáma:  …………………………………………………………………………………………….. 

5. Nyilatkozatok 

a) A szolgáltatások tartalmát, a személyi térítési díj megállapítására, fizetésére vonatkozó részletes szabályokat 

átvettem, azt megismertem. 

 

b) Nyilatkozom arról, hogy a szociális ellátásra való jogosultság feltételeiben, a térítési díj megállapításához 

szükséges adatokban, valamint a jogosult, továbbá az általa megjelölt személy személyazonosító adataiban 

beállott változásokról haladéktalanul tájékoztatni fogom a szervezeti egység vezetőjét. 

 

 

Dátum:   ………………………………………………………….  

      

 

 

    ……….……………………………………………………. 

             Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása 

 


