M.I.E.G. ALAPÍTVÁNY TÁMOGATÓ SZOLGÁLATA

Cím:3400 Mezőkövesd, Rákóczi út 21.; Tel.: 06-30/749-5256

Fenntartó: Magányos, Idős Emberek Gondviselése Alapítvány
Cím:3400 Mezőkövesd, Rákóczi út 21.; Tel.: 06-49/500-252
Kérelem a Támogató Szolgálat igénybevételéhez

„A”

I. Az ellátást igénybevevő adatai:

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

Leánykori név:…………………………………………………………………………………..

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

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

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

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

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

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

Társadalombiztosítási azonosító jele:…………………………………………………………...

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

Tartásra kötelezett személy

a) Neve:…………………………………………………………………………………….

b) Lakóhelye:……………………………………………………………………………….

c) Telefonszáma:……………………………………………………………………….......

Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének)

a) Neve:…………………………………………………………………………………….

b) Lakóhelye:……………………………………………………………………………….

c) Telefonszáma:……………………………………………………………………….......

Az ellátást igénybevevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma:…………………

II. A szolgáltatás igénybevételére vonatkozó adatok:

1. Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását?……………………………………..

2. Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását?………………………………….

3. Milyen típusú segítséget igényel:

· Szállító szolgáltatás

· Személyi segítő szolgáltatás

Benyújtás dátuma: ……………………………….

Nyilatkozat

Alulírott………………………………………… (név) ……………………………(TAJ szám)

…………………………………………………………………………………………......(cím)

alatti lakos hozzájárulok, hogy háziorvosom/kezelőorvosom az egészségi állapotomról a Támogató Szolgálat munkatársának felvilágosítást adjon.

Háziorvos neve: …………………………………………………………………………………

Rendelő címe: …………………………………………………………………………………..

Dátum: ………………………….. 
…..…………………………………………..

Ellátott személy, vagy törvényes képviselője

„B”

 Egészségi állapotra vonatkozó adatok (Háziorvos, kezelőorvos tölti ki)

1.1 Önellátására vonatkozó megállapítások:

Önellátásra képes   ⁯

Részben képes        ⁯

Segítséggel képes   ⁯

1.2. Szenved –e krónikus betegségben……………………………………………………….

1.3. Fogyatékosság típusa (hallássérült, látássérült, mozgássérült, értelmi sérült) és mértéke:

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

1.4. Rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e:………………………………………………..

1.5. Gyógyszerek adagolásának ellenőrzése szükséges-e:……………………………………..

1.6. Szenvedett fertőző betegségben 6 hónapon belül:…………………………………………

2.A háziorvos, kezelőorvos egyéb megjegyzései:……………………………………………...

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

3. Az ellátott személyi segítő nélkül szállítható / nem szállítható. (Kérjük a megfelelő részt aláhúzni!)

Dátum:……………………

Orvos aláírása………………………..
P.H.

„C”

Nyilatkozat

A, Alulírott ………………………………………………………………nyilatkozom, hogy nem kérek jövedelemvizsgálatot, hanem jövedelemvizsgálat nélkül megfizetem a személyi térítési díj összegét.

B, Alulírott ……………………………………………………………… nyilatkozom, hogy jövedelemvizsgálatot kérek, és ez alapján fizetem meg a személyi térítési díjat.

C, Alulírott ………………………………………………………………nyilatkozom, hogy nem kérek jövedelemvizsgálatot, mivel a szolgáltatás szociális rászorultságomnál fogva számomra térítésmentes.

Dátum:……………………………

.……………………………………………………

Az ellátást igénybevevő / törvényes képviselő aláírása
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