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ZADOST O POBYTOVOU SLUZBU SOCIALNI PECE

Zadam o pobytovou socidlni sluzbu v terminu: od...........c.cceuenenne.... o Lo JRR
ZADATEL/KA:
Jméno a pfijmeni: Rodné ¢.:
Bydlisté: Telefon:

Rodinny stav:

Dlvod Zadosti o pobytovou sluzbu socialni péce:

Vas osettujici Iékar (prakticky, specialista):

vvvvvv

osobu, kterd o Vds celodenné pecuje)

Jméno, adresa, telefon

Zakonny zastupce:
/ie-li Zadatel zbaven zpUsobilosti k pravnim tkonam/
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Rozhodnuti soudu
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Duachod/jiné prijmy:

starobni
starobni/vdovsky
invalidni

(druh dlichodu zaskrtnéte)

VS K&

Den vyplaty dlchodu: ...................

Prispévek na péci: ANO

l. stupenn  VvySe: ....ccoovrerenenne. K¢
Il stupen  vySe: .....coevererenee. K¢
lll. stupenn  vySe: ....coeveveuene. K¢
IV. stupenn  vySe: .....cccoeeenne. K¢

Prispévek na péci: NE

Zazadano: kdy ............. kde ........c.........
/vyplni pouze Zadatel, ktery nemd PnP dosud prizndn/

Prohlaseni Zadatele-zakonného zastupce (je-li ustanoven):

Prohlasuji, Ze veskeré tUdaje v této zadosti jsem uvedl|/a pravdivé.

V souladu s ustanovenim zakona ¢. 101/2000 Sh., o ochrané osobnich Udaju, ve znéni pozdéjsich pfedpisl, svym

podpisem udéluji souhlas ke zjistovani, shromazdovani a uchovavani osobnich Gdajl, souvisejicich s podanim

Zadosti o poskytovani PSSP.

Podpis Zadatele/ky

Podpis zakonného zdastupce

K Zadosti prosim pfrilozte:

- potvrzeni o vysi dichodu/kopie
- potvrzeni o Prispévku na péci/kopie

- zdravotni zaznam vyplnény oSetfujicim Iékafem (soucdst této Zddosti)

- v pfipadé zbaveni nebo omezeni zplsobilosti k pravnim ukonim Zadatele rozhodnuti soudu a listinu o

ustanoveni opatrovnika

[] Zadosti o PSSP bude vyhovéno

O

Zadost o PSSP bude zafazena do evidence zajemcu

[1 zadosti 0 PSSP nebude vyhovEN0 Z dUVOAU: ......ceeeiieieieeeeeetette ettt e et e e ea s

Podpis ¢lenti schvalovaci komise:
socidlni pracovnice: .......ccccoeueviereeeeeeenee.
1= OO

(1= L TR

Zadatel/ka byl/a pisemné vyrozumén/a dne: ........cccooeoveverevrcrrrernnnne.
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ZDRAVOTNIi ZAZNAM ZADATELE O PSSP

PriloZte nebo nahradte kopiemi propoustécich zprav ¢i dekurz(

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Adresa:

Diagnéza:

Medikace a davkovani:

CELKOVY OBJEKTIVNi NALEZ SCHOPNOSTi ZADATELE (ZASKRTNETE):

Zd

ravotni pojistovna:

e jeschopen/na chize: bez cizi pomoci—s doprovodem — s holi — s choditkem — neschopen/na chiize
e je upoutan/a na ltzko: trvale — pfechodné — nutné polohovani — antidekubitni podlozky

e je schopen/a sebeobsluhy: zcela — ¢astecné — neni sobéstacny/a
e inkontinence moci: ano — ne — ¢astecné

e inkontinence stolice: ano — ne

e je psychicky: orientovan/a zcela — ¢asteéné — dezorientovan/a zcela — neklidny/a — depresivni

e soutziti v kolektivu: je schopen/a — neni schopen/a

e predepsanad dieta C.:
e potiebuje zvlastni péci:

Zadost vyplInil: ..........cooooeeveveeerirsnenn.

Datum: ......oovivieie

razitko a podpis lékare: .............ccovveiiiiiiiiiiiiee,




