Domovy
socidlnich sluzeb

Litvinov
Zatisi 177 435 42 Litvinov-Janov® 476 742 030 & 608 117 204,
www.dsslitvinov.cz, e-mail: dss@dsslitvinov.cz
web: www.dsslitvinov.cz
Datum podani Zadosti:
tel: 476 742 030

ZADOST O PRIJETiI DO

DOMOVU SOCIALNICH SLUZEB LITVINOV

Zadam o poskytnuti pobytové sluzby:

Domov pro osoby se zdravotnim postizenim

Zije s druhem, s druzkou */

Zadatel:
pfijmeni rodné pFijmeni jméno
Narozen: .
den,mésic,rok misto okres
Bydli&ts: telefon:
email:
Statni pfislusnost:
Rodinny stav: */ Hodici se, oznatte
svobodny(d), Zenaty, vdana, rozvedeny(a), rozlouceny(a), ovdovély(a) */

Prispévek na péci: */ Hodici se, oznacte

ANO
NE

Dlchod: */ Hodici se, oznadte

ANO
NE

Jakeé sluzby Zadatel potfebuje (pfani, ocekavani):

Duvod podani Zzadosti o pfijeti do Domova pro osoby se zdravotnim postiZzenim:

Zadatel chce podanim zadosti svou situaci Fesit: */Hodici se, oznadte

3 Od1-6 mésicu
CO NEJDRIVE POZDEJI - KDY: (3 Od6 mésicu - 1rok
CJ Za1rok&ivice let



http://www.dsslitvinov.cz/
http://www.dsslitvinov.cz/
http://www.dsslitvinov.cz/
http://www.dsslitvinov.cz/
http://www.dsslitvinov.cz/
http://www.dsslitvinov.cz/
http://www.dsslitvinov.cz/
http://www.dsslitvinov.cz/
http://www.dsslitvinov.cz/

Jméno, adresa, telefon zakonného zastupce, je-li Zadatel omezen ve svépravnosti:

(rozhodnuti soudu v ...........cccceenenn.. zedne ...coiviiiiiii [ TR ).

Osoba, ktera ma byt kontaktovana ve véci feSeni zadosti o pfijeti:

Jméno: vztah k zadateli:

Adresa:

Telefon:

Email:

Prohlaseni zadatele (zakonného zastupce):

V souladu s ustanovenim zakona €. 101/2000 Sb. O ochrané osobnich tdajd v platném znéni
souhlasim se zpracovanim osobnich udaji v rozsahu nezbytné nutném pro potfeby evidence DSS Litvinov
a to po dobu evidence zajemce o sluzbu, pobytu v zafizeni a po dobu nezbytnou po jeho skonceni.

Prohlasuiji, ze vesSkeré Udaje v této zadosti jsem uvedl/a pravdivé. Jsem si védom/a toho, Ze nejpozdéji
do 15 dnu jsem povinen/a ohlasit zmény, které v uvedenych udajich nastaly.

Vlastnorucni podpis zadatele
(zdkonného zastupce)

Prilohy:

Vyjadreni Iékafe o zdravotnim stavu Zadatele pro pobytovou sluzbu
Kopie rozsudku o omezeni ve svépravnosti *

Kopie usneseni o ustanoveni opatrovnika *

(* Je-li zadatel omezen ve svépravnosti)




Vypliuje poskytovatel DSS Litvinov:

Zadost o pfijeti do Domova pfijata:

V Litvinové dne: .......coovviiiiiiiiiiin podpis odpovédné osoby:

Rozhodnuti o pfijeti do Domova - Domov pro osoby se zdravotnim postiZzenim:

V Litvinové dne:............ooooiiiiinnnn. podpis odpovédné osoby:

Rozhodnuti o zafazeni do pofadniku ¢ekateld Domova - Domov pro osoby se zdravotnim postizenim:

Zadatel byl pfijat do pofadniku Sekateldi dne: ................ccceeeeeein.

V Litvinové dne:.............ocoeiiiinn. podpis odpovédné osoby:




