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Görüşme Yapılan Kişi: ……………………………………….

Hane İncelemesi Yapan Personelin 

Adı-Soyadı:  ……………………………………………………..                 

İnceleme Tarihi: …………../……………/……………………	                                                          																				

İmza:

image1.emf
ADI - SOYADI

DOĞUM YERİ VE TARİHİ

ANNE-BABA ADI/SOYADI

TC KİMLİK NO

CİNSİYETİ

MEDENİ DURUMU

ÖĞRENİM DURUMU

TELEFON NO

ADRESİ

ENGELLİ TÜRÜ

ENGELLİ RAPORU SÜRELİ/SÜRESİZ TARİHİ         Süresiz

ENGEL SEBEBİ         Doğuştan         Hastalık         Kaza

ENGEL ORANI %

AĞIR ENGELLİ Mİ?

CİHAZ KULLANIYOR MU?         Evet         Hayır

AKRABA EVLİLİĞİ Mİ?

AİLEDE BAŞKA ENGELLİ VAR MI?

EVDE BAKIM PARASI ALIYOR MU?

ENGELLİ KARTI VAR MI?

ENGELLİ MAAŞI VAR MI?

MESLEĞİ VAR MI?

BAKICI AD-SOYAD/TELEFON

ÇALIŞIYOR MU?

İŞYERİ ADRESİ

ÇALIŞMAK İSTİYOR MU?

GENEL SAĞLIK SİGORTASI KAPSAMINDA MI?

EVDE KARŞILAŞILAN ENGELLER?         Engelli Asansörü Yok

TESPİT EDİLEN İHTİYAÇLAR

        Engelli Rampası Yok         Engelli WC Yok



…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

        Evet         Hayır

        Evet         Hayır

ENGELLİ VATANDAŞLARLA YAPILACAK SOSYAL YARDIMLARA İLİŞKİN

İNCELEME FORMU

        Evet         Hayır



        Evet         Hayır

        Evet         Hayır

        Evet         Hayır



        Diğer ………………

Tarihi:



        Hayır



        Süreli

        Evet

EK-2



Cihaz Bilgileri:

        Evet

        Evet

        Evet

        Hayır

        Hayır

        Hayır


