
 Datum podání žádosti: ……………………………………….    Evidenční číslo: ………………………………………….

 Poznámky:  Razítko poskytovatele soc. služby:

 jméno a příjmení datum narození               vztah k žadateli

 Svéprávnost: □ ANO

   □*NE

□*ANO □ NE

                                         den, měsíc a rok                        místo                    

 Trvalé bydliště: ………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                           ulice, číslo 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

  Kontaktní osoba pro jednání ve věci vyřízení žádosti: 

                                                   obec                                                                   PSČ                                         kraj 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 DOMOV SE ZVLÁŠTNÍM REŽIMEM 

(celoroční pobytová služba)

 Žadatel: ………………………………………………………………………………………………………………………………………
                         příjmení ( u žen též i rodné příjmení)                             jméno                                        titul

Člověk zpět k člověku, z. s. provozovatel Domu domácí péče v Samopších

IČO: 45770433, Na Folimance 2155/15, Vinohrady, 120 00 Praha 2

telefon: 314 314 586, 587,588, www.ddpsamopse.cz

ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY

 Datum narození: ……………………………………………………………….      Státní příslušnost: ……………………..

       ulice, číslo                                            obec                                                  PSČ

 Kontakt: (telefon, e-mail) ……………………………………………………………………………………………………………

*doložte kopii Rozsudku o stupni omezení a jmenování opatrovníka

 u soudu je podaný návrh na změnu svéprávnosti   □ ANO    □ NE

 Plná moc rodiny:                   *doložte kopii plné moci



adresa

 Rodinný stav

□ ANO

   □ NE

K žádosti přiložte následující dokumenty: (dostupné na našich webových stránkách)

─ sociální dotazník

 Souhlas se zpracováním osobních údajů:

 rozsahu, nebude řízení o žádosti zahájeno z důvodů nesplnění právních povinností DDP Samopše.

        ………………………………………………………………….

       podpis kontaktní osoby

V …………………………………….. Dne …………………..

─ vyjádření lékaře 

        ………………………………………………………………….

               podpis žadatele, zákonného zástupce

 souhlasí se zpracováním osobních  údajů. 

 Pokud by žadatel nebo jeho zástupce nesouhlasil se zpracováním osobní údajů ve výše uvedeném 

 Sázava, nebo jeho zástupce a kontaktní osoba, podpisem tohoto dokumentu,  který je v rozsahu

 nezbytném  pro vyřízení  žádosti a  následně pro  uzavření  smlouvy o poskytování sociání  služby,  

 Žadatel o poskytování sociální služby poskytovatelem Člověk zpět k člověku, z. s., Na Folimance  

 2155/15, 120 00 Praha 2,  IČO 45770433,  provozovatel Domu domácí péče, Samopše 15, 285 06

 žadatele:                   □ svobodný/á        □ ženatý/vdaná         □ rozvedený/á        □ ovdovělý/á

 Příspěvek na péči:

Žádost u ÚP: …………………………………………………………………….

        I. st.            II. st.           III. st.            IV. st.

 Je žadatel příjemce důchodu:

jiný příjem: …………………. Druh důchodu:       □ starobní     □ vdovský/vdovecký     □ invalidní

□  ANO □  NE

 Kontakt: (telefon, e-mail) ……………………………………………………………………………………………………………

   □ doma/v péči rodiny               □ LDN             □ nemocnice             □ jiné zařízení soc. služeb

 Místo aktuálního pobytu žadatele:

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                 jméno, přijmení

 Kontakt: (telefon, e-mail) ……………………………………………………………………………………………………………..

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

 Opatrovník žadatele: (jeli soudem žadateli jmenován) 


