Egészségi állapotra vonatkozó adatok (a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)*
	 Szociális étkeztetés igénybevételéhez
Név (születési név): _____________________________________________________

Lakóhely: _____________________________________________________________

TAJ szám: ____________________________________________________________


	 

	 önellátásra vonatkozó megállapítások:

	 

	 önellátásra képes □ részben képes □ segítséggel képes □

	 

	 szenved-e krónikus betegségben:
	 

	 fogyatékosság típusa (hallássérült, látássérült, mozgássérült, értelmi sérült) és mértéke:
	 

	 rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e:  igen □ nem □ 
	 

	 pszichátriai beteg: :  igen □ nem □  
	 

	 
	 

	 napi egyszeri meleg étel biztosítására képes, □  nem képes □  
                                                              tartósan, □  átmenetileg □  
 
	 

	 A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései:
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________


	 

	 Dátum: ___________________
	__________________________

            orvos aláírása:
	P. H.


* Ezt a nyilatkozatot a 3/2008. (II. 22.) ör. 29. § (2) b) pontja esetén kell kitölteni, csatolni.

