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

 Poznámky:  Razítko poskytovatele soc. služby:

 jméno a příjmení datum narození               vztah k žadateli

 Svéprávnost: □ ANO

   □*NE

□*ANO □ NE

 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

                                         den, měsíc a rok                        místo                    

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

*doložte Listinu o jmenování opatrovníka

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

 Plná moc rodiny:                   *doložte kopii plné moci



adresa

 Rodinný stav

□ ANO

   □ NE

Popište Vaší aktuální nepříznivou sociální situaci a jaké sociální služby využíváte, nebo jste 

využívala před podáním žádosti. Co od poskytování sociální pobytové služby očekáváte?

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

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

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

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

Čestné prohlášení:

Prohlašuji, že jsem veškeré údaje v této žádosti uvedl/a pravdivě a podle skutečnosti a případné 

změny oznámím sociální pracovnici domova.

V souladu s obecným nařízením EU o ochraně osobních údajů č. 2016/679, zkráceně ( GDPR)

souhlasím se zpracováním osobních údajů, ve výše uvedeném rozsahu.

        ………………………………………………………………….

       podpis kontaktní osoby

V …………………………………….. Dne …………………..

        ………………………………………………………………….

               podpis žadatele, zákonného zástupce

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

 Příspěvek na péči:

Žádost na 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) ……………………………………………………………………………………………………………..

 Opatrovník žadatele: (jeli soudem žadateli jmenován) 


