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Szociális Gondozó Központ Érd 

Étkeztetés 

2030 Érd, Topoly utca 2. 

Tel/Fax: 06 20/359-6468 

e-mail: jelzorendszer@szocgond.hu 

 K É R E L E M  

étkeztetés igénybevételéhez 

 

Az ellátást igénybe vevő adatai: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Taj szám:  ……………………………………………………………………………………………… 

 

Tartására köteles személy: 

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

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

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

 

Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének): 

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

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

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

 

Étkeztetés igénybevétele 

Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását: ............................................................................... 

Milyen étrendet kíván igénybe venni:                normál                                        diétás 

Diéta típusa (szakorvosi véleménnyel kell igazolni):……………………………………………………. 

 

Az étkeztetés módja: helyben fogyasztás 

 elvitellel 

 kiszállítással 

 egyéb, és pedig:  ...................................................................................... 

 

                                                                        …………………………………………………………… 

                                                                    Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása 

Az ellátás kezdete:……………………………………………… 

Dátum:…………………………………………………. 

tel:23/375-185

