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	ŽÁDOST
O uzavření smlouvy o poskytnutí sociální služby
	Podání žádosti:











	A. DOMOV PRO OSOBY SE ZDRAVOTNÍM POSTIŽENÍM* 
– pobytová sociální služba
	

	
B. CHRÁNĚNÉ BYDLENÍ*– pobytová sociální služba

 Nehodící se škrtněte
	

	

	

	A. OSOBNÍ ÚDAJE

	 1. Žadatel(ka)   

		        příjmení (u žen též rodné příjmení) 				jméno (křestní)


		
	
	
	
	
	
	
	


2. Narozen(a)                                                                                            
		                   den,     měsíc,             rok	                              		
	
Místo narození:
	
Státní příslušnost:            




	 3. Adresa  


	
	ulice
	č.p.
	obec
	PSČ
	telefon

	trvalé bydliště
	

	
	
	
	

	současná adresa žadatele
	
	
	
	
	

	doručovací adresa
	
	
	
	
	


						                                                   

	4. Je žadatel omezený ve svéprávnosti ?                                                         ANO		        NE *



 Nehodící se škrtněte

	5. Zákonný zástupce žadatele:

	
	
	
	Jméno a příjmení
	bydliště

	a.
	Opatrovník
	
	

	
	
	kontakt
	
	

	
	
	rozhodnutí soudu
	
	

	b.
	Zastoupení členem domácnosti
	
	

	
	
	kontakt
	
	

	
	
	rozhodnutí soudu
	
	

	c.
	Nápomoc při rozhodování
	
	

	
	
	kontakt
	
	

	
	
	rozhodnutí soudu
	
	



NUTNÉ DOLOŽIT KOPII ROZSUDKU SOUDU A LISTINY O USTANOVENÍ OPATROVNÍKA !!!


	

	B. KONTAKTNÍ OSOBA (rodiče, manžel/ka, děti, sourozenci, atd.)

	
	Jméno a příjmení
	Vztah k žadateli
	Kontakt (telefon)

	
	
	

	
	
	




	




	
C. SOCIÁLNÍ SLUŽBY

	6. Jaké sociální služby žadatel požaduje? V čem žadatel potřebuje pomoc a podporu?


	7. Čím žadatel(ka) odůvodňuje nutnost přijetí do pobytové sociální služby?
    Z jakého důvodu nemohou rodinní příslušníci pečovat o žadatele?


	8. Má žadatel podanou žádost do jiného zařízení?                                      ANO		NE *
V případě, že se jedná o poskytovatele v Pardubickém kraji, uveďte, u kterých:


 Nehodící se škrtněte

	9. Pobýval již žadatel v zařízení sociálních služeb?                                     ANO		        NE * 
    Pokud ano, kde, jak dlouho a jaký byl důvod ukončení.


 Nehodící se škrtněte


	10. Bude-li žadatel již klientem CSS Bystré, kdo má být informován v případě změny zdravotního stavu?  
	Jméno, příjmení
	

	Adresa, PSČ
	

	Telefon, e-mail
	






	
11. Prohlašuji, že jsem byl/byla seznámen/a s informací, že organizace CSS Bystré (správce osobních údajů) zpracovává osobní údaje uvedené v této Žádosti. V souladu s čl. 6 nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016, o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (dále jen „Obecné nařízení o ochraně osobních údajů), jsou osobní údaje shromažďovány a zpracovávány výhradně za účelem řádného poskytování sociální služby. Podrobné informace o zpracování osobních údajů pro výše uvedený účel a o vašich souvisejících právech jsou zveřejněny na www.cssbystre.cz. Obecná informace o zpracovávání osobních údajů.

12. Prohlášení žadatele (soudem ustanoveného opatrovníka):
Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a pravdivě. Jsem si vědom/a toho, že nepravdivé údaje by měly za následek případné požadování náhrady vzniklé škody, popř. neuzavření smlouvy o poskytnutí sociální služby nebo její výpověď. V případě změny kontaktních a jiných údajů uvedených v žádosti, nesu zodpovědnost za jejich aktualizaci.
 
 
 
				            ………..…………………………………………………………….
			                      podpis žadatele nebo jeho soudem ustanoveného opatrovníka

 


Dne:…………………………………………
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