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	Den podání žádosti 
(nevyplňovat)

	
	Evidenční číslo žádosti (nevyplňovat)

	Žádost o poskytnutí pobytové odlehčovací služby

	
ZÁJEMCE

JMÉNO, PŘÍJMENÍ, TITUL: ……………………………….........................................................................................

	
DATUM NAROZENÍ: ..............................................................................................................................................

	
ADRESA TRVALÉHO BYDLIŠTĚ:	

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

	
PRAKTICKÝ LÉKAŘ (jméno, adresa, telefonní kontakt):

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

	
 DŮVOD PODÁNÍ ŽÁDOSTI (např. nutný oddych, dovolená či hospitalizace pečující osoby atd.):

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

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


	
POŽADOVANÁ DOBA TERMÍNU ODLEHČOVACÍ SLUŽBY: 


OD…………………………………………………….                   DO…………………………………………………………


	
KONTAKTNÍ OSOBA, KTERÁ BUDE SPOLUPRACOVAT S POSKYTOVATELEM SLUŽBY:
Jméno a příjmení: ........................................................................    Vztah k žadateli: …….........................................

Adresa:  .....................................................................................................................................................................

Telefon: ...................................................................        E-mail: ………………………………………………………………………….



	
KDO PŘEVEZME PÉČI O UŽIVATELE PO UKONČENÍ SLUŽBY?

Jméno a příjmení: ........................................................................    Vztah k žadateli: …….........................................

Adresa:  .....................................................................................................................................................................

Telefon: ...................................................................        E-mail: ………………………………………………………………………….


	
PROHLÁŠENÍ ZÁJEMCE (OPATROVNÍKA)
Beru na vědomí, že se jedná o sociální službu, která má pouze přechodný charakter, není zařízena pro trvalé poskytování sociální služby. Souhlasím současně s níže uvedenými podmínkami:
· Po celou dobu pobytu budu vybaven/a dostatečným množstvím léků a ostatními pomůckami (např. inkontinentní pomůcky, obvazový materiál atd.). 
· Poskytovatel shromažďuje, zpracovává a uchovává osobní údaje uživatele podle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů. Osobní údaje jsou zpracovány v souladu se Zákonem č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů
· Jsem seznámen/a s výší úhrady spojené s poskytováním odlehčovací pobytové služby a zavazuji se tuto úhradu hradit.

Prohlašuji, že veškeré výše uvedené informace se zakládají na pravdě. Jsem si vědom/a toho, že nepravdivé údaje by mohly změnit rozhodující okolnosti pro poskytování sociální služby.





Dne: ....................................	............................................................................
                                                                                                                 Vlastnoruční podpis žadatele / opatrovníka

	
K ŘÁDNĚ VYPLNĚNÉ A PODEPSANÉ ŽÁDOSTI JE TŘEBA DOLOŽIT
· Aktuální vyjádření praktického lékaře o zdravotním stavu zájemce
· Doklad o zastupování zájemce – např. kopii usnesení o ustanovení opatrovníka, notářsky ověřenou plnou moc určenou k zastupování apod.
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Socialni sluzby mésta Zdr nad Sazavou, p.o.
Odlehéovaci sluzba

Okruzni 763/67, 591 01 Zdar nad Sazavou
telefon: 725 959 341

www.socsluzbyzdar.cz




