
9/1999.(XI.24.) SzCsM rendelet 4. sz. m
                                                                                                                                  Hsg. szakmai program: 1. sz. m
                                                                                                           

Egyszerűsített előgondozási adatlap 

1. Felvétel helye, ideje:……………………………………………………………

2. Az ellátást igénybe vevő adatai
    a, Név:…………………………………………………………………………..
    b, Lakcím:………………………………………………………………………

3. Egészségi állapotra vonatkozó gondozói vélemény
    a, Mozgásképesség:…………………………………………………………….
    b, Érzelmi állapot:……………………………………………………………...
    c, Segédeszköz használata:……………………………………………………..
    d, Szenzoros funkciók ( hallás, látás, szaglás, ízlelés):.......................................
        ……………………………………………………………………………….

4, Egyéb megjegyzések az ellátással kapcsolatosan:…………………………......
    ………………………………………………………………………………….
    ………………………………………………………………………………….

Mezőhegyes, 20…………

Az előgondozást végző személy neve:……………………………………………
                                               Aláírása:……………………………………………



6.számú melléklet a 9/1999.(XI.24.) SzCsM rendelet

Értesítés a személyes gondoskodást nyújtó szociális alapszolgáltatás biztosításáról

1. Név:…………………………………………………………………………….

2. Születési név:…………………………………………………………………...

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

4. Születési hely, idő:……………………………………………………………...

5. Lakhely:………………………………………………………………………...

6. A …………… -n benyújtott személyes gondoskodást nyújtó alapszolgáltatás 
iránti kérelme alapján a következő ellátást biztosítom. 

7. Ellátás megnevezése(Szt. szerinti besorolás):………………………………….
    ………………………………………………………………………………….

8. Ellátás kezdő időpontja:………………………………………………………..

9. Ellátás időtartalma (határozatlan, határozott ellátás befejezésének várható 
időpontja):…………………………………………………………………………

10. Fizetendő térítési díj összege:…………………………………………………
      Fizetés módja, helye, időpontja:………………………………………………
      ………………………………………………………………………………...

Dátum:200……………….

                                        
                                         …………………………………………………………
                                             Szolgáltató, intézményvezető, ellátást végző aláírása


