
IGÉNYLŐLAP 
komplex szükségletfelmérés lefolytatására – támogatott lakhatás igénybevételéhez/felülvizsgálathoz **
(Intézményvezető tölti ki) 
I.       Kérjük, aláhúzással jelezze:

Új szolgáltatást igénylő 


Meglévő szolgáltatást igénybevevő 
II.       Támogatott lakhatást igénylő/igénybevevő személy adatai:
Név: 

Születési név:

Születési hely, idő:

Lakóhely:

Tartózkodási hely, ahol az igénylő a komplex szükségletfelmérés elkészítésekor tartózkodik:

· intézmény:* 

· saját otthon: 

· egyéb intézmény:

Társadalombiztosítási azonosító jele:

III.      Milyen célcsoportnak kialakított támogatott lakhatási formába kéri a felvételét? ** 
a.) Fogyatékos személyek támogatott lakhatása
· látási fogyatékos
· hallási fogyatékos
· értelmi fogyatékos
· mozgásszervi fogyatékos
· autizmus
· egyéb pervazív fejlődési zavar 
· halmozottan fogyatékos 
b.) Pszichiátriai betegek támogatott lakhatása
c.) Szenvedélybetegek támogatott lakhatása
IV.      Fenntartó adatai: 

Neve:

Címe: 

(Amennyiben bejegyzés/adatmódosítás** van folyamatban, a tervezett adatokat kérjük megadni!)

Telefonszáma:
            E-mail címe:
V.        Támogatott lakhatási szolgáltatás adatai:  

            A támogatott lakhatás 

• szolgáltatói nyilvántartásban bejegyzéssel rendelkezik
            • bejegyzése/adatmódosítása folyamatban van **
Neve:

Címe:    
Megye:
(Amennyiben bejegyzés/adatmódosítás van folyamatban, a tervezett adatokat kérjük megadni!)

Intézményvezető adatai:

           Név:

           Telefonszám:

           E-mail cím:

A komplex szükségletfelmérés elvégzésére az intézményvezető által, az intézmény munkatársai közül kijelölt személy adatai:    

            Neve: 

            Telefonszáma:
Dátum:

Intézményvezető          
  

  Igénylő vagy törvényes képviselőjének                      

         aláírása                                  

          
      
     aláírása

 A törvényes képviselet jogát igazoló iratot kiállító

                                                Hatóság neve: 

 Irat száma:               
* az adott TL intézmény 
** a helyes választ kérjük aláhúzni
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A kérelmet kérjük a következő címre postázni:
Szociális és Gyermekvédelmi Főigazgatóság
1132 Budapest, Visegrádi u. 49.
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