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	Den podání žádosti 
(nevyplňovat)

	
	Evidenční číslo žádosti (nevyplňovat)

	Žádost o poskytnutí odlehčovací služby

	
1. Žadatel:

Příjmení: ....................................................................         Jméno: ..............................................................................

	
2. Datum narození:

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

	
3. Adresa trvalého bydliště, PSČ:	

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

	
4. Praktický lékař (jméno, adresa, telefonní kontakt):

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


	
5. Důvod podání žádosti (popište důvody, proč o službu žádáte):

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

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



	
6. Žádaná doba odlehčovací pobytové služby: 


od………………………………………………………………….                   do……………………………………………………………………………


	
7.  Kontaktní osoba, která bude spolupracovat s poskytovatelem při zajišťování potřeb:

Příjmení a jméno: ...................................................................................................................................................

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

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

Vztah k žadateli: …………........................................................


8.  Stupeň příspěvku na péči:

…………………………………………………………………………………….


	
9. Kdo převezme péči o uživatele po ukončení služby?

Příjmení a jméno: ...................................................................................................................................................

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

Telefon: ................................................................... Vztah k žadateli: …………........................................................


	
10. K řádně vyplněné a podepsané žádosti je třeba doložit
· Aktuální vyjádření registrujícího praktického lékaře 
· Doklad o zastupování zájemce – např. kopii usnesení o ustanovení opatrovníka, notářsky ověřenou plnou moc určenou k zastupování apod.
Kopie dokladů a dokumentů není třeba ověřovat.

	
11. Prohlášení žadatele (opatrovníka/zástupce)
Jsem seznámen/a s výší úhrady spojené s poskytováním odlehčovací pobytové služby a zavazuji se tuto úhradu hradit.

Beru na vědomí, že se jedná o sociální službu, která má pouze přechodný charakter, není zajištěna pro trvalé poskytování sociálních služeb. 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.

Prohlašuji, že jsem veškeré údaje v této žádosti uvedl/a pravdivě. Jsem si vědom/a povinnosti informovat poskytovatele o všech změnách, které by mohly změnit rozhodující okolnosti pro poskytování sociální služby.




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

	11. Informace o dalším postupu při vyřizování žádosti
V případě, že bude Vaše žádost schválena a kapacita zařízení nebude naplněna, budete kontaktováni sociální pracovnicí zařízení.

V případě, že bude Vaše žádost schválena, ale kapacita zařízení bude aktuálně naplněna, bude Vaše žádost zařazena do evidence náhradníků. V případě uvolnění místa bude žadatel kontaktován. 

V případě, že bude Vaše žádost zamítnuta, tzn. nebudete splňovat podmínky pro přijetí do zařízení, budete o této skutečnosti vyrozuměn/a, včetně zdůvodnění zamítnutí. V tomto případě Vám poskytneme informace o možnostech řešení Vaší situace.
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