Žiadosť o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu

v zmysle zákona NR SR č. 448/2008 Z.z. o sociálnych službách a doplnení 
zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní v znení neskorších predpisov.

I. Údaje o žiadateľovi 

Meno, priezvisko:  ..............................................

Rodné priezvisko: ...........................................

Dátum narodenia:  ...............................................            
Miesto narodenia: ...........................................                      

Rodinný stav: 
     ..............................................

Štátne občianstvo: ...........................................                     

Adresa trvalého pobytu: ............................................................................................. PSČ...................................           

Kontaktná adresa: .........................................................................................................č.t. ...................................

II. Druh sociálnej služby



III.  Forma

(vyznačiť)





             (vyznačiť)

opatrovateľská služba




             ambulantná


prepravná služba




             terénna 


zariadenie pre seniorov 


                          pobytová


denný stacionár 



III. Zákonný zástupca žiadateľa, ak nie je žiadateľ spôsobilý na právne úkony

Meno, priezvisko:
..........................................................................................................................................


Adresa: 

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

Číslo telefónu: ....................................    
e-mail: .......................................................................................

IV. Žiadateľ býva (vyznačiť)

vo vlastnom dome  

                      vo vlastnom byte 

         v podnájme  

počet obytných miestností ....................... počet členov žijúcich v spoločnej domácnosti ...................................

V. Príjmové a majetkové pomery žiadateľa

     Druh dôchodku: ..............................................
Výška dôchodku: .........................................................

     Iný príjem : .......................................................................................................................................................

     Finančné úspory, vklady: .................................................................................................................................. 

     Nehnuteľný majetok: ........................................................................................................................................ 

VI. Čím žiadateľ odôvodňuje potrebu poskytovania sociálnej služby

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

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

…..............................................................................................................................................................

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

................................................................................,...............................................................................................

VII. Rodinní príslušníci žiadateľa

     a/ Osoby žijúce so žiadateľom v spoločnej domácnosti:

                     Meno, priezvisko                                  príbuzenský pomer, kontakt (č .t.)

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

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

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

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

     b/ Osoby žijúce mimo spoločnej domácnosti:

     Meno, priezvisko                            príbuzenský pomer           
 trvalý pobyt, kontakt (č.t.)








             

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

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

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

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

…............................................................................................................................................................................

VIII. Prečo rodinní príslušníci nemôžu sami opatrovať žiadateľa

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

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

IX. V ktorom zariadení sociálnych služieb by si žiadateľ želal byť umiestnený?

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

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

X. Potvrdenie ošetrujúceho lekára: 

Týmto potvrdzujem, že žiadateľ vzhľadom na svoj zdravotný stav nemôže sám podať žiadosť o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu. 

Dňa: .........................                                                                       ............................................................ 

                                                                                                                  pečiatka a podpis lekára

XI. Vyhlásenie žiadateľa (zákonného zástupcu, resp. rodinného príslušníka)

Vyhlasujem, že všetky údaje v žiadosti sú pravdivé a som si vedomý(á) právnych následkov uvedenia nepravdivých údajov.

Dňa ..........................................









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









      čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa









(zákonného zástupcu alebo rodinného príslušníka)

XII. Súhlas dotknutej osoby so spracovaním osobných údajov

Týmto udeľujem súhlas so spracovaním mojich osobných údajov poskytnutých obci .......................... podľa zákona č. 428/2002 Z.z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, ktoré sú uvedené  v tejto žiadosti na účel posúdenia odkázanosti na sociálnu službu až do vydania rozhodnutia o odkázanosti na sociálnu službu. Súhlas so spracovaním osobných údajov platí do doby jeho písomného odvolania. Tento súhlas je možné kedykoľvek odvolať. Zároveň beriem na vedomie, že práva dotknutej osoby sú upravené v § 20 č. 428/2002.

Dňa ..........................................









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









      čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa









(zákonného zástupcu alebo rodinného príslušníka)

Prílohy:

Potvrdenie poskytovateľa zdravotnej starostlivosti o nepriaznivom zdravotnom stave žiadateľa

Potvrdenie o výške príjmu žiadateľa 


