
 
 __________________________________________________________________________________ 

  

Szociális Gondozó Központ Érd 

Időskorúak Nappali Ellátása 

2030 Érd, Topoly utca 2. 

Tel: 20/215-6329 

e-mail: idosklub@szocgond.hu 

K É R E L E M  

Idősek Nappali Ellátása 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, születési neve: .................................................................................................................................. 

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

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

 

Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének): 

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

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

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

 

Idősek Klubja igénybevétele 

Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását: ..................................................................................... 

Étkeztetést igényel-e?:      igen (normál, diétás)                     nem 

Milyen gyakorisággal kéri az étkezést:………………………………………………………………….. 

 

Nyilatkozom, hogy jelen nyilatkozatot cselekvőképességem teljes birtokában teszem meg.  

 

Dátum: ......................................................  

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

Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása 

 

Az ellátás kezdetének időpontja: ...................................................................................................  

tel:23/375-185

