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J e l e n t k e z é s i   l a p 
 
Az ellátást igénylő neve:______________________________________________________________ 
Születéskori név: ____________________________________________________________________ 
Születési helye, időpontja:_____________________________________________________________ 
Lakcíme:___________________________________________________________________________ 
TAJ: ______________________________________________________________________________ 
Telefonszáma:______________________________________________________________________  

 
Legközelebbi hozzátartozó neve:_______________________________________________________  

Lakhelyének címe:_____________________________________________________________ 
 Telefonszáma:________________________________________________________________ 

Hozzátartozói minősége: _______________________________________________________ 
Az ellátást igénylő gondnokság alatt áll-e? □ igen □ nem  (megfelelő rész áthúzandó) 
Ha igen, törvényes képviselőjének neve:_________________________________________________ 

Lakhelyének címe:_____________________________________________________________ 
 Telefonszáma:________________________________________________________________          

 
Mikortól kéri felvételét:_______________________________________________________________ 
Állapota:___________________________________________________________________________ 
Betegségei:_________________________________________________________________________ 
Jelenleg alkalmazott gyógyszerek:_______________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

Inkontinecia: a) csak éjjel  b) állandó (a megfelelő aláhúzandó) 
 
Jelenlegi háziorvosának neve:__________________________________________________________ 

Lakcíme:_____________________________________________________________________ 
Telefonszáma:________________________________________________________________ 

 
Alulírott kifejezetten hozzájárulok személyes adataim kezeléséhez, feldolgozásához. 
Kelt: Budapest, 20__.___.___.      

 
 

_____________________________                             
Ellátást igénylő 

                (törvényes képviselő) 


