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Szociális Gondozó Központ Érd 

Idősek Otthona 

2030 Érd, Topoly utca 2. 

 Tel: 23/375-185 

e- mail: idosotthon@szocgond.hu 

 
K É R E L E M  

ápolást - gondozást nyújtó bentlakásos otthon igénybevételéhez 
 

Alulírott,  ........................................................................... gondnok, ezúton kérem a gondnokság alatt 

álló………………………………………………………gondnokoltam felvételét, az Érd Megyei Jogú Város 

Önkormányzat Szociális Gondozó Központ Érd Idősek Otthona intézménybe.  

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 szám:………………………………………………………………………………………………… 

Elérhetősége:……………………………………………………………………………………………... 

Cselekvőképességet érintő gondnokság alatt áll a kérelmező?................................................................... 

Ha igen, gondnok neve, címe, elérhetősége:……………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………. 

A gondnokság típusa (teljes, részleges, ideiglenes, végleges):…………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………. 

Hozzátartozó neve, címe, elérhetősége:………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

Felvételi kérelem indoka:………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

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

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

 

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

 

  

                                                                              

              az ellátást igénybe vevő aláírása                                                  törvényes képviselő aláírása 

tel:23/375-185

