[image: image1.jpg]Katolikus
Szeretetszolgalat

Szent Klara Idések Otthona
www.szeretetszolgalat.hu



                    Katolikus Szeretetszolgálat

SZENT KLÁRA IDŐSEK OTTHONA

      Jászberény, 5100 Ferencesek tere 1. 

Tel.: 0657/412-616, Fax: 0657/410-323, e-mail: jaszbereny@szeretetszolgalat.hu

Adatfelvétel (Kérjük kitölteni)
I. Ellátást igénylő adatai:
1. Név: 


 ………………………….
Születési név:               
………………………….
Szül. hely, idő:
 
………………………….
Anyja neve: 


………………………….

Apja neve : 


………………………….

Állampolgársága: 

………………………….
Utolsó lakcím: 

………………………….
Telefonszáma:

………………………….

TAJ szám: 


………………………….
Családi állapota:

hajadon
     -     özvegy
-      elvált      -     férjezett
2. Nyugdíj törzsszáma, összege:  …………………………., …………………… Ft

Egyéb jövedelme: 
………………………….

Ingatlan vagyona: 
………………………….

(abban az esetben nem kell kitölteni, ha a hozzátartozó vállalja a teljes térítési díj megfizetését.)

3.  Iskolai végzettsége: 
………………………….

Szakképzettsége: 
………………………….

Utolsó munkahelye: 
………………………….
Intézményhez való bejelentés módja: tartózkodási hely / állandó
II. Hozzátartozók adatai:      

1.  Név:  


………………………….
Születési név:

………………………….

Anyja neve:


………………………….

Lakcím: 


………………………….

Szül. hely, idő: 

………………………….

Rokonsági fokozat:

………………………….

Telefonszáma: 

………………………….

Email cím:


………………………….

2.  Temetés módja: 

hamvasztásos   /   koporsós

Temetés helye:  …………………………. temetőbe. …………………………. szertartás szerint.

Temetés intézője: 

Név:  


………………………….
Anyja neve:


………………………….

Lakcím: 


………………………….

Szül. hely, idő: 

………………………….

Telefonszám:

………………………….

     Elhunyt elszállítását végző temetkezés neve és elérhetősége:
3.  Pénzkezelés: 

Név:  


………………………….
Anyja neve:


………………………….

Lakcím: 


………………………….

Szül. hely, idő: 

………………………….

Telefonszám:

………………………….

Hozzátartozó nyilatkozata: a beutalt testében gyógyászati fém v egyéb tárgy van-e:  IGEN      NEM
Elfogadja-e a védőoltásokat:   IGEN       NEM 
Közgyógy igazolvánnyal rendelkezik-e: IGEN      NEM

Jelenleg részesül-e alap illetve egyéb szakosított szociális ellátásban  IGEN     NEM 

Milyen gyógyászati segédeszközöket használ.....................................................................................................
