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1. sz. melléklet 
1. sz. melléklet Zalagyömörő község Önkormányzat Képviselő-testületének 

8/2011. (V. 31.) rendeletéhez

IGAZOLÁS

a szociális étkeztetést igénybevevő egészségi állapotáról

Név:…………………………………………………………………………….

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

Születési hely és idő: …………………………………………………………..

Lakóhely: ………………………………………………………………………

TAJ szám: ……………………………………………………………………...

Nevezett ………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………1 betegségéből eredően önmaga illetve eltartottja legalább napi egyszeri meleg étkezéséről átmeneti / tartós jelleggel2 nem tud gondoskodni.

Felülvizsgálat szükséges: igen - felülvizsgálat időpontja: ……………  /  nem2
Dátum: ……………………………

Kezelőorvos neve: ………………………………

Kezelőorvos aláírása: ……………………………

P.H.

Alulírott ………………………………. kérelmező hozzájárulok az egészségi állapotomra vonatkozó adat szociális intézmény általi megismeréséhez a szociális étkeztetés iránti igényem elbírálása céljából. 








…………………………………….









              aláírás

1 Betegség megnevezése


2 A megfelelő kifejezést kérjük aláhúzással jelölni








