Körösladányi Pszichiátriai Betegek Otthona
5516 Körösladány, Nagy M. út 2.
Tel.: 06 66 474 622
E-mail: titkarsag@kpbo.hu, honlap: www.kpbo.hu
K É R E L E M
a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételéhez, a pszichiátriai betegek otthonába történő elhelyezéséhez

1.  Az ellátást igénybe vevő adatai:

Neve:________________________________________________

Születési név:___________________________________________

Születési hely:___________________Születési idő:________________________
Anyja neve:_________________________________________________
Állandó lakcime:_____________________________________________________________

Telefonszáma:____________________________

Tartózkodási helye:___________________________________________________________

Állampolgársága:_____________________________________________________________

Személyi igazolvány száma:_____________________
Lakcímbejelentő igazolvány száma:________________________________

Nyugdíjtörzsszám: ________________________________________________

Adóazonosító jele:_____________________________________________

TAJ száma:_____________________________
2. Legközelebbi hozzátartozójának adatai:

Neve:________________________________________________

Lakóhelye:__________________________________________________________________

Telefonszáma:_______________________________
3. A kérelmező nagykorú gyermekének adatai: 

Név :__________________________________________________________________________
Születési neve:__________________________________________________________________
Lakó helye:_____________________________________________________________________
Tartózkodási helye: ______________________________________________________________
Értesítési cím:___________________________________________________________________
Telefonszám:____________________________________________________________________
4. Cselekvőképességet érintő adatok:

Cselekvőképesség mértéke:____________________________(korlátozó, kizáró gondnokság)

Törvényes képviselőjének neve__________________________________________________
Lakcíme:____________________________________________________________________

Telefonszáma:_________________________________
5. Tartási és öröklési szerződést kötött-e az intézeti elhelyezést kérelmező ( ellátást igénybevevő):igen - nem

Ha igen, :az eltartásra köteles neve………………………………………………………………

               lakcíme: ………………………………………………………………………………..

               szül. adatok:…………………………………………………………………………….

6. Sürgősségi elhelyezést kér-e: igen – nem

Sürgősségi elhelyezés esetén annak indoklása:_____________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Kelt:           év                     hónap        nap.

____________________________                                     _____________________________

         ellátást igénybevevő                                                         törvényes képviselő

