1. számú melléklet a 8/2000. (VIII. 4.) SZCSM rendelethez 
Adatlap a személyes gondoskodást végző személyek működési nyilvántartásba vételéhez
Kérjük az adatlapot írógéppel vagy nyomtatott betűkkel töltsék ki!
	Nyilvántartási szám*
	
	
	
	
	
	


	1. Megye: 

	2. Név: 

	3. Születési, családi és utónév: 

	4. Neme: 1. férfi 2. nő

	5. Születési hely: ................................................................. 
	6. Születési idő: 

	7. Anyja neve: ..................................................................... 
	8. Állampolgárság: 

	9. Munkáltató székhelyének neve, címe: 

	A nyilvántartó által megadott kódja: 
	
	
	
	
	Telefonszáma: 

	**Telephely neve, címe: 

	A nyilvántartó által megadott kódja: 
	
	
	
	
	Telefonszáma: 



10. Ellátási forma, intézmény típusa: (A megfelelő rész aláhúzandó.)
	1. Étkeztetés
	13. Idősek klubja
	25. Fogyatékos személyek lakóotthona

	2. Házi segítségnyújtás
	14. Gondozási központ
	26. Gyermekjóléti szolgálat

	3. Családsegítés
	15. Fogyatékosok nappali intézménye
	27. Bölcsőde

	4. Idősek otthona
	16. Szenvedélybetegek nappali intézménye
	28. Családi napközi

	5. Pszichiátriai betegek otthona
	17. Pszichiátriai betegek nappali intézménye
	29. Házi gyermekfelügyelet

	6. Szenvedélybetegek otthona
	18. Nappali melegedő
	30. Helyettes szülő

	7. Fogyatékos személyek otthona
	19. Időskorúak gondozóháza
	31. Gyermekek átmeneti otthona

	8. Hajléktalanok otthona
	20. Fogyatékosok gondozóháza
	32. Családok átmeneti otthona

	9. Pszichiátriai betegek rehabilitációs intézménye
	21. Pszichiátriai és szenvedélybetegek átmeneti otthona
	33. Nevelőszülői hálózat

	10. Szenvedélybetegek rehabilitációs intézménye
	22. Hajléktalanok éjjeli menedékhelye
	34. Javítóintézet

	11. Fogyatékos személyek rehabilitációs intézménye
	23. Hajléktalanok átmeneti szállása
	35. Gyermekotthon

	12. Hajléktalan személyek rehabilitációs intézménye
	24. Pszichiátriai betegek lakóotthona
	36. Területi gyermekvédelmi szakszolgálat

	
	
	37. Egyéb éspedig: 


	11. Fenntartó típusa: 
	1. állami
	2. nem állami
	3. egyházi



12.Betöltött munkakör; tevékenységi kör: [Az 1/2000. (I. 7.) SZCSM rendelet, illetve a 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet alapján.]
	1. intézményvezető
	13. szociális munkatárs
	26. növendékügyi előadó

	2. szakmai vezető
	14. ápoló
	27. gyógypedagógus

	3. szociális segítő
	15. szociális és mentálhigiénés csoportvezető
	28. pszichológus

	4. gondozó
	16. foglalkoztatás szervező
	29. fejlesztő pedagógus

	5. szakgondozó
	17. helyettes szülői tanácsadó
	30. pedagógus

	6. vezető gondozó
	18. nevelő
	31. pszichológiai tanácsadó

	7. családgondozó
	19. hivatásos nevelőszülő
	32. gyógytornász

	8. családgondozó asszisztens
	20. gyermekfelügyelő
	33. konduktor

	9. utógondozó
	21. gyermekvédelmi ügyintéző
	34. munkaoktató

	10. gondozási központ vezető
	22. nevelőszülői tanácsadó
	35. eseti gondnok

	11. klubvezető
	23. örökbefogadási tanácsadó
	36. hivatásos gondnok

	12. mentálhigiénés munkatárs
	24. vagyonkezelő gondnok
	37. terápiás munkatárs

	
	25. gyámi, gondozói tanácsadó
	38. egyéb, éspedig: 


	13.1. Jelenlegi munkáltatónál a munkaviszony kezdete: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	


13.2. A közalkalmazotti jogviszony, munkaviszony, hivatásos 
	nevelőszülői foglalkoztatási jogviszony létesítésének ideje, tevékenység kezdete: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



14. Iskolai végzettség:
	1. általános iskolai végzettség
	2. középfokú végzettség
	3. felsőfokú végzettség



15. A szakképzettségre vonatkozó adatok: [Az 1/2000. (I. 7.) SZCSM rendelet, illetve a 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet alapján.]
	A képzettség megnevezése***
	Az oklevelet, bizonyítványt kiállító (képző) intézmény
	Az oklevél, bizonyítvány száma
	A bizonyítvány, oklevél kiállításának ideje

	
	
	
	

	
	
	
	


	16. Szakvizsgára kötelezett-e:**** 
	1. Igen 
	2. Nem
	
	



Dátum: ......................................................
P. H.
	
	........................................................................

	
	a bejelentésre kötelezett aláírása


_________________ 
* Amennyiben ismert kérjük kitölteni!
** Amennyiben megegyezik a székhellyel, nem kell kitölteni!
*** A munkakör betöltéséhez szükséges szakképesítést kell feltüntetni!
**** Az 1/2000. (I. 7.) SZCSM rendelet 6. §-a és a 15/1998. (IV. 30.) NM rendelet 3. §-a alapján
2. számú melléklet a 8/2000. (VIII. 4.) SZCSM rendelethez 


Adatlap a személyes gondoskodást végző személyek adataiban bekövetkezett 
változások bejelentéséhez
	Nyilvántartás szám:
	
	
	
	



Név: ............................................................... Születési, családi és utónév: .............................................................................................................................
Anyja neve: .................................................... Születési dátum: ...............................................................................................................................................

A változás oka:

1. Munkahelyen belüli telephely váltás:
	Régi telephely neve, címe: ................................................................................................................................................................ kódja:
	
	
	
	

	Ellátási forma: 

	Új telephely neve, címe: ................................................................................................................................................................... kódja:
	
	
	
	

	Ellátási forma: 

	
2. Személyes adatok változása:
Nyilvántartásban szereplő név: 

	Új név: 




3. Munkakör változása:
	Nyilvántartásban szereplő munkakör: 

	Új munkakör: 

	(Az új munkakör betöltéséhez szükséges szakképzettségről szóló bizonyítvány másolatát mellékeljék!)



4. Szakképzettség változása:
	A munkakörhöz, tevékenységi körhöz kapcsolódó 
új szakképesítés
	Az oklevelet, bizonyítványt kiállító (képző) intézmény
	Az oklevél, bizonyítvány száma
	A bizonyítvány, oklevél kiállításának ideje

	
	
	
	

	
	
	
	



(Az új szakképesítés megszerzéséről szóló bizonyítvány másolatát mellékeljék!)

5. Szüneteltetés:
	A szüneteltetés kezdő időpontja: 
	
	
	
	
	
	
	
	



Szüneteltetés oka: (A megfelelő rész aláhúzandó)

1. Gyermekgondozási segély
2. Gyermekgondozási díj
3. Sorkatonai szolgálat
4. Polgári szolgálat
5. Három hónapot meghaladó fizetés nélküli szabadság
	A szüneteltetés befejezésének időpontja: 
	
	
	
	
	
	
	
	




Dátum: ...................................................


P. H.
	
	.......................................................................................

	
	a bejelentésre kötelezett aláírása


3. számú melléklet a 8/2000. (VIII. 4.) SZCSM rendelethez

Adatösszesítő
	

	Az intézmény neve: .................................................................................................................................................................

	

	Az intézmény címe: ................................................................................................................................................................

	.....................................................................................................................................................

	A személyes gondoskodást végzők nyilvántartásban felvétetni kívánt személyek listája:

	Sorszám
	Név
	Születési idő

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dátum: ................................................................

	P. H.

	
	
	.....................................................................
a bejelentésre kötelezett aláírása


4. számú melléklet a 8/2000. (VIII. 4.) SZCSM rendelethez 
Adatlap a személyes gondoskodást végző személyek szakvizsga és továbbképzési kötelezettsége teljesítésének bejelentéséhez
	Nyilvántartási szám:
	
	
	
	
	
	


	Munkáltató kódja:
	
	
	
	
	
	



1. Név: ........................................................................ Születési, családi és utónév: ...................................................................................................................

2. A bejelentés oka:
2.1. Szakvizsga letétele
	A szakvizsga letételének időpontja: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


A szakvizsgát szervező intézmény neve, címe: ........................................................................................................................
A szakvizsgát tanúsító oklevél száma: ..................................................................................................................................
(A szakvizsga letételét igazoló oklevél másolatát kérjük csatolják!)

2.2. Továbbképzési kötelezettség teljesítése:

A 9/2000. (VIII. 4.) SZCSM rendelet alapján a szociális és gyermekvédelmi területen akkreditált továbbképzések:
	A továbbképzés engedélyszáma
	A továbbképzés megnevezése, címe
	A továbbképzést szervező intézmény neve, címe
	A továbbképzési pont megszerzésének időpontja
	Megszerzett pontérték

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



(A továbbképzési kötelezettség teljesítését igazoló dokumentumok másolatát kérjük csatolják!)

2.3. Külön jogszabály által előírt továbbképzések teljesítése:

A 28/1998. (VI. 17.) NM rendelet alapján az egészségügyi továbbképzési rendszerben akkreditált képzések:
	A továbbképzés engedélyszáma
	A továbbképzés megnevezése, címe
	A továbbképzést szervező intézmény neve, címe
	A továbbképzési pont megszerzésének időpontja
	Megszerzett pontérték

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



(A továbbképzési kötelezettség teljesítését igazoló dokumentumok másolatát kérjük csatolják!)

A 277/1997. (XII. 22.) Korm. rendelet alapján a pedagógus továbbképzési rendszerben akkreditált képzések:
	A továbbképzés indítási engedélyszáma
	A továbbképzés megnevezése, címe
	A továbbképzést szervező intézmény neve, címe
	A továbbképzés óraszáma

	
	
	
	

	
	
	
	



(A továbbképzési kötelezettség teljesítését igazoló dokumentumok másolatát kérjük csatolják!)

Dátum: ..........................................................................................
P. H.
	
	.................................................................................

	
	a bejelentésre kötelezett aláírása


5. számú melléklet a 8/2000. (VIII. 4.) SZCSM rendelethez[image: image1.png]


 
	Igazolás
a személyes gondoskodást végző személyek működési nyilvántartásba vételéről

	Név: ....................................................................................................................................................

	Leánykori név: .......................................................................................................................................

	Születési hely: ........................................................................................................................................

	Születési idő: ..........................................................................................................................................

	Anyja neve: ...........................................................................................................................................

	Nyilvántartási száma:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	A személyes gondoskodást végző személyek adatainak nyilvántartását vezető Nemzeti Szakképzési és Felnőttképzési Intézet
nevében igazolom, hogy a fent nevezettet felvettük a személyes gondoskodást végző személyek működési nyilvántartásába.

	Az igazolás érvényes:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	-ig

	Dátum: ..............................................................

	P. H.

	
	........................................................
a nyilvántartó képviselőjének aláírása


6. számú melléklet a 8/2000. (VIII. 4.) SZCSM rendelethez 
	Igazolás
a személyes gondoskodást végző munkavállalók nyilvántartásba vételéről

	A személyes gondoskodást végző személyek működési nyilvántartását vezető Nemzeti Szakképzési és Felnőttképzési Intézet nevében igazolom, hogy az alább felsorolt munkavállalóikat, a feltüntetett nyilvántartási számokon felvettük a
személyes gondoskodást végző személyek működési nyilvántartásába.

	Név
	Születési idő
	Nyilvántartási szám

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	Dátum: ................................................................

	P. H.

	
	
	.....................................................................
a nyilvántartó képviselőjének aláírása


7. számú melléklet a 8/2000. (VIII. 4.) SZCSM rendelethez 
Adatlap a személyes gondoskodást végző személyek adatainak a működési nyilvántartásból való törléséhez
	Nyilvántartási szám: 
	
	
	
	
	
	



1. Név: ................................................................. Születési, családi és utónév: ......................................................................................................................
	2. A munkáltató neve, címe: .................................................................................................................................................................... kódja: 
	
	
	
	



3. A nyilvántartásból való törlés oka (A megfelelőt kérjük aláhúzni!):
1. a személyes gondoskodást végző személy halála
2. a foglalkozás gyakorlásától eltiltó bírósági határozat
3. nyugdíjazás
4. rokkantnyugdíj
5. munkahelyváltozás
6. egyéb:.................................................................................................

4. A munkaviszony, közalkalmazotti jogviszony, hivatásos nevelőszülői foglalkoztatási jogviszony megszűnésének, 
	befejezésének ideje:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


P. H.
Dátum: ..................................
	
	.................................................................... 

	
	a bejelentésre kötelezett aláírása


