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2141 Csömör, Ibolya u. 13-19     Telefon:06-28(445-722)      Fax:06-28(445-723)     E-mail:otthon01@invitel.hu

FELVÉTELI ADATLAP

Név: _______________________________________________________________________ 
Leánykori név:_______________________________________________________________

Anyja neve:_________________________________________________________________

Születési hely, idő:____________________________________________________________

Lakóhely:___________________________________________________________________

Tartózkodási hely:____________________________________________________________

Állampolgárság:______________________________________________________________

Törvényes képviselő neve, címe, telefonszáma:_____________________________________

___________________________________________________________________________

Más hozzátartozó neve, címe, telefonszáma:________________________________________

___________________________________________________________________________

Cselekvőképesség mértéke:_____________________________________________________

Testi fogyatékosság mértéke:____________________________________________________

Értelmi fogyatékosság mértéke:__________________________________________________

Érzékszervi fogyatékosság mértéke:______________________________________________

Személyi igazolvány szám:_____________________________________________________

TAJ szám:__________________________________________________________________

Iskolai végzettség:____________________________________________________________

Legelső munkaviszonyának kezdete:______________________________________________

Kérelem beadásának időpontja:__________________________________________________

Az előzetes alapvizsgálat elvégzésének időpontja:___________________________________

Értesítés időpontja a férőhely elfogadásáról:_______________________________________

Férőhely elfogadásának időpontja:_______________________________________________

A felülvizsgálat időpontja:______________________________________________________

Egyéb, az igénybevétellel kapcsolatos megjegyzés:__________________________________

___________________________________________________________________________
Szociálisan rászorultnak nyilvánítottuk:






Igen




Nem

A jogviszony megszűnésének módja, időpontja:_____________________________________
………………………, 2009. …………………….

