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	Szociális intézményegység 
	Gyermekvédelmi intézményegység

	Békéscsabai szociális intézményegység

5601 Békéscsaba, Degré u. 59. Pf.: 286

Tel.: (66) 530-220

E-mail: bekes.szgyk@fago.hu  

Ezüstfény Otthon

5600 Békéscsaba, 4-es Honvéd u. 2.

Tel.: (66) 327-722, (20) 484-5150

E-mail: bszi@fago.hu 
	Dévaványai szociális intézményegység

5510 Dévaványa, Széchenyi utca 21.

Széchényi utca 25.

Tel.: 66/483-109 

E-mail: borostyankertotthon@fago.hu

	Gyermekotthon/lakásotthonok

bekes.szgyk@fago.hu  

5510 Dévaványa, Mátyás út 1. 

Telefon: 20/293-7299

 csillagfeny.devavanya@gmail.com

5630 Békés, Kinizsi u. 2/2.

Telefon: 20/293-3213

bekeslakasotthon@gmail.com

5667 Magyarbánhegyes, Alkotmány u. 44.  

Telefon: 20/293-3322

mbh.lakasotthon@gmail.com
	5742.Elek, Virág u.9.

Tel.: (20) 2933962

elek.kgyo@gmail.com
Speciális gyermekotthonok

5600 Békéscsaba, Degré utca 59.

Tel.: (30) 419-1925, 

iranytu.gyermekotthon@gmail.com 

5665 Pusztaottlaka, Kossuth utca 39-41.

Telefon:(30) 768-2764 

szivarvany.ottlaka@gmail.com


Kérelem 

szenvedélybeteg ápoló – gondozó otthoni ellátás igénybevételéhez
	Átvétel dátuma:
	

	Átvevő neve:
	

	Iktatószáma:
	


I. Az ellátást igénybe vevő adatai: 

	Név:
	

	Születési neve: 
	

	Anyja születési neve:
	

	Születési helye, időpontja:
	

	Bejelentett lakóhelye:
	

	Belföldi tartózkodási helye, vagy értesítési címe:
	

	Telefonszáma:

E-mail címe:
	

	Állampolgársága:

Beszélt nyelv:
	                                       

	Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása, hontalan:
	

	Társadalombiztosítási Azonosító Jele:
	Közgyógy ellátásban részesül-e?

igen                                               nem

Közgyógy igazolvány száma:

Közgyógy igazolvány érvényessége:


	Adóazonosító jele:

	Megnevezett hozzátartozójának 

       a) neve:

       b) születési neve:

       c) születési helye, ideje:

 d) lakóhelye:

       e) tartózkodási helye, vagy 
           értesítési címe:

       f)  telefonszáma:

       g) e-mail címe:

       h) rokonsági foka
	(Rokon, akit az ellátott esetleges halála esetén értesíteni kér!)

	Nagykorú gyermekének száma:
	

	Nagykorú gyermeke

       a) neve:

       b) születési neve:

       c) születési helye, ideje:

       d) lakóhelye:

       e) tartózkodási helye, vagy 
           értesítési címe:

       f) telefonszáma:

       g) e-mail címe:
	
	

	Nagykorú gyermeke

       a) neve:

       b) születési neve:

       c) születési helye, ideje:

       d) lakóhelye:

       e) tartózkodási helye, vagy 
          értesítési címe:

       f) telefonszáma:

      g) e-mail címe:
	
	

	Az ellátást igénybe vevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma:
	

	A kérelmező tartási vagy öröklési szerződést kötött-e:
	igen                             nem


Igen válasz esetén a tartást és gondozást szerződésben vállaló személy adatai:

	Név:
	

	Születési neve:
	

	Születési helye, ideje:
	

	Bejelentett lakóhelye:
	

	Bejelentett tartózkodási helye:
	

	Értesítési címe:
	

	Telefonszáma, E-mail címe:
	

	A kérelmező cselekvőképességére vonatkozó adat: (* Kérem,

aláhúzással jelölje)

Törvényes képviselőjének

a) neve:

b) születési neve:

c) bejelentett lakóhelye:

d) bejelentett tartózkodási helye, vagy értesítési címe:

e) telefonszáma:   
f) e-mail címe:   
	       A) Cselekvőképes B) Cselekvőképességében részlegesen 
            korlátozott gondnokság alatt áll C) cselekvőképességében  
            teljesen korlátozott gondnokság alatt áll

	A kérelem előterjesztésének vagy a beutaló határozat megküldésének időpontja: 

Az előgondozás lefolytatásának időpontja: (az intézmény tölti ki)
	


A kérelem benyújtásának oka *                        (több lehetőséget is bejelölhet)
Önellátási képesség csökkenése, illetve elvesztése

Jövedelmi, megélhetési okok

Család ellátó képességének csökkenése, illetve elvesztése

Mentális vagy pszichés problémák

Lakhatással kapcsolatos problémák

Egyéb, és pedig:……………………………………………………………………………

	Soronkívüli ellátásra vonatkozó igény:*

Igen válasz esetén kérem, indokolja!
	igen                     nem



	Az ellátás időtartamára vonatkozó igény : *
	határozott (Kérem, pontos dátummal jelölje, pl. 3 hónap)…………………………………….

határozatlan

	Egyéb közlendő:
	


*Kérem, aláhúzással jelölje

Nyilatkozat

Alulírott …………………………………………………………….kérelmező hozzájárulok a személyes adataim elektronikus úton történő rögzítéséhez, azok nyilvántartásához. A közölt adatok a valóságnak megfelelnek, a személyi okmányokban bejegyzett adatokkal megegyeznek.

Az ellátást igénybevevő  aláírása:  

……………………………………….

Amennyiben az ellátott cselekvőképességet korlátozó gondnokság hatálya alatt áll:

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

                gondnok aláírása                                             ellátást igénylő aláírása

(Ebben az esetben a gondnokságot megállapító jogerős okirat eredeti példányát be kell mutatni és arról a jelen kérelemhez csatolni szükséges egy másolati példányt!)

Amennyiben az ellátást igénylő cselekvőképességet kizáró gondnokság hatálya alatt áll:

 ………………………………….

              gondnok aláírása

(Ebben az esetben a gondnokságot megállapító jogerős okirat eredeti példányát be kell mutatni és arról egy másolatot a jelen kérelemhez csatolni kell!)
