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ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY

DOMOV PRO OSOBY SE ZDRAVOTNÍM POSTIŽENÍM
CHRÁNĚNÉ BYDLENÍ
ODLEHČOVACÍ SLUŽBA 
ZATÍM NEVÍM, DO KTERÉ SLUŽBY 
	
JMÉNO A PŘIJMENÍ   


	
DATUM 
NAROZENÍ             


	TRVALÉ BYDLIŠTĚ, PSČ



	SOUČASNÉ BYDLIŠTĚ  

                                                                                                                                 

	 TELEFON (E-MAIL)



	PŘÍSPĚVEK NA PÉČI – STUPEŇ NEBO JEHO VÝŠE V KČ:



	KONTAKTNÍ OSOBY / NEJBLIŽŠÍ PŘÍBUZNÍ



	JMÉNO A PŘÍJMENÍ
	PŘÍBUZENSKÝ POMĚR K ŽADATELI
	
	
	     ADRESA, TELEFON

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	OPATROVNÍK, JE-LI ŽADATEL OMEZEN VE SVÉPRÁVNOSTI



	JMÉNO A PŘÍJMENÍ


	VZTAH K ŽADATELI

	ADRESA



	E - MAIL 


	TELEFON

	V PŘÍPADĚ ZÁJMU O ODLEHČOVACÍ SLUŽBU, KTEROU LZE POSKYTOVAT AŽ PO DOBU 3 MĚSÍCŮ, UVEĎTE PROSÍM TERMÍN, VE KTERÉM BYSTE SI PŘÁLI JI VYUŽÍVAT
	 OD
	DO

	
	OD
	DO


NAPIŠTE PROSÍM, PROČ POTŘEBUJETE VYUŽÍVAT SOCIÁLNÍ SLUŽBU, CO OD NÍ OČEKÁVÁTE? PŘÍPADNĚ UVEĎTE DALŠÍ DŮLEŽITÁ SDĚLENÍ
……………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

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

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

                                                                                              PODPIS ŽADATELE NEBO OPATROVNÍKA                                                                                     

     V …………………………………… DNE …………………………  
K ŽÁDOSTI JE TŘEBA DOLOŽIT (STAČÍ KOPIE):
· ROZHODNUTÍ O PŘIZNÁNÍ PŘÍSPĚVKU NA PÉČI 

· ROZHODNUTÍ SOUDU V PŘÍPADĚ OMEZENÍ VE SVÉPRÁVNOSTI 
· VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE

NEJPOZDĚJI DO 30 DNŮ PO PODÁNÍ ŽÁDOSTI BUDETE KONTAKTOVÁNI SOCIÁLNÍ PRACOVNICÍ. V PŘÍPADĚ KLADNÉHO POSOUZENÍ ŽÁDOSTI NÁSLEDUJE DOHODNUTÍ TERMÍNU OSOBNÍ NÁVŠTĚVY ZAŘÍZENÍ, KTERÁ JE NUTNOU PODMÍNKOU PRO PŘIJETÍ NEBO ZAŘAZENÍ DO POŘADNÍKU ČEKATELŮ. 

