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Domov pro seniory „SPÁLENIŠTĚ“ v Chebu, p.o.              
Mírová 2273/6, 350 02 Cheb, tel. 353 578 331  
                                                                                                            
                                                    Ž Á D O S T    
                   o poskytnutí sociální služby v domově pro seniory
	       Datum podání žádosti (podací razítko)
	     Převzal: ……………………………………………………….
                           jméno, příjmení, funkce

	1. Žadatel: …..............................................................................................................................................
                          příjmení (popř. rodné jméno)                                      jméno křestní

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

	
3. Adresa trvalého pobytu: ……………………………………………………………………………………………


	
4. Telefonní číslo: 

	
5. Adresa pro doručování písemností: ………………………………………………………………………………..

	6. Kde v současné době pobývám (doma, zdravotnické zařízení, jiné pobytové zařízení apod.) + adresa:           ………………………………………………………………………………………………………………………………

	7. V domácnosti žiji sám / žiji s jinou osobou, která je mým – mou (např. manželka, děti, vnuk apod. – neuvádějte, prosím, jména těchto osob, pouze vyznačte správnou variantu)

	
8. Kontaktní osoba/-y k projednání záležitostí týkajících se mé osoby:
      Jméno a příjmení:……………………………………………vztah k žadateli………………………………………
     
      Kontaktní adresa: ………………………………………………………………………………………………………

      Telefon : ………………………………………………………..

      Jméno a příjmení:……………………………………………vztah k žadateli…………………………………………

      Kontaktní adresa: ………………………………………………………………………………………………

      Telefon : ………………………………………………………..



	9.  Zákonný zástupce, je-li žadatel omezen ve svéprávnosti:

    Jméno, adresa a telefon:……………………………………………………………………………………..

    Rozhodnutí soudu v …........................................................................ ze dne ….........................................

    č. j. …............................................................................................................................................................

	9. Praktický lékař žadatele:  ............................................................................................................................................ 
    Adresa, telefon: ….........................................................................................................................................................
    Zdravotní pojišťovna…………………………………………………………………

	
10. Čím žadatel odůvodňuje nutnost poskytování služby v pobytovém zařízení sociálních služeb:

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

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

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

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

	
16. Prohlášení žadatele (zákonného zástupce):

      V souladu se zákonem č. 101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů, v platném znění, svým podpisem uděluji souhlas ke zjišťování, shromažďování a uchovávání osobních údajů souvisejících se zpracováním žádosti o poskytnutí sociální služby a jejích příloh až do doby archivace a skartace těchto dokumentů. 
Prohlašuji, že jsem veškeré údaje uvedl/a pravdivě. Jsem si vědom/a toho, že nepravdivé údaje by mohly mít za       následek případné neuzavření smlouvy o poskytnutí pobytové sociální služby.

       Prohlašuji, že veškeré změny údajů uvedených v žádosti oznámím neprodleně písemně na adresu Domova pro seniory „SPÁLENIŠTĚ“ v Chebu uvedenou v záhlaví žádosti, nebo telefonicky sociální pracovnici na čísla 734 864 139 nebo 607 040 189.
                                                                                     …...….......................................................................................

                                                                                     vlastnoruční podpis žadatele nebo jeho zákonného zástupce 

V…………………………………..dne…………………..

	Přílohy k žádosti:

1. Vyjádření  lékaře 

2. Souhlas rodinného příslušníka

3. Rozhodnutí soudu v případě, že je žadatel omezen ve svéprávnosti 

Informace o způsobu vyplnění Žádosti a další poradenství Vám poskytnou v pracovní dny od 9.00 do 15.00 hod.:
sociální pracovnice, tel. 353 578 338, mobil 607 040 189  nebo 353 578 328, mobil 734 864 139

Vyplněnou Žádost o poskytnutí služby v Domově pro seniory „SPÁLENIŠTĚ“ v Chebu, p.o. můžete doručit osobně nebo zašlete na adresu:    Domov pro seniory „SPÁLENIŠTĚ“ v Chebu, p.o.

                                                         Mírová 6

                                                         350 02  Cheb 




Domov pro seniory „SPÁLENIŠTĚ“ v Chebu, příspěvková organizace, Mírová 2273/6, 350 02 Cheb, 
IČO: 71 17 52 53,
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