3. melléklet 7/2021. (I11.24.) dnkormanyzati rendelethez

IGAZOLAS ES SZAKVELEMENY
az apolasi tamogatas megallapitasahoz

(Az apolt személy haziorvosa tolti ki.)

I. Igazolom, hogy
Neve:

Sziiletési neve:

Anyja neve:

Sziiletési hely, év, ho, nap:
Lakohely:
Tartozkodasi hely:

Tarsadalombiztositasi Azonosito Jele:

II. Szakvéleményem szerint a fent nevezett személy életkora vagy betegsége ¢€s altalanos fizikai
allapota végett masok személyes segitsége nélkiil onallban nem képes

a) étkezni vagy tisztalkodni vagy 01tozkodni vagy illemhelyet haszndlni vagy lakdson beliil
kozlekedni és ezen feltételek koziil egyidejlileg legalabb harom feltétel fennall vagy

b) gyogyaszati kezeléseken részt venni vagy betegszallitoval részvétele nem megoldhatod

¢és allando és tartés gondozésra szorul azonban nem mindsiil kiilon jogszabaly szerint
meghatéarozott fogyatékos személynek.

A gondozas varhato idOtartama:

0 3 honapnal hosszabb, vagy

0 3 hénapnal révidebb.

Datum:

haziorvos alairasa
munkahelyének cime

P. H.



