Centrum socialnych sluzieb
STUDIENKA
€SS STUDIENKA 029 55 Novot’ 976 peciatka

podatelne

ZIADOST O POSKYTOVANIE zariadenia
ODLAHCOVACEJ SLUZBY

SAMOPLATCA

1. OPATROVATEL/KA:
Meno a priezvisko,
u zien aj rodné priezvisko

Détum narodenia Rodinny stav:
Rodné ¢islo: Cislo OP:
Adresa trvalého pobytu:
PSC

Telefon: e-mail:

2. OPATROVANA OSOBA:
Meno a priezvisko,
u zien aj rodné priezvisko

Datum narodenia Rodinny stav:

Rodné ¢islo: Cislo OP:

Adresa trvalého pobytu:
PSC

Adresa pre zasielanie koreSpondencie (vyplnit’ v pripade ze sa nezhoduje s adresou trvalého bydliska):
PSC

Telefon: e-mail:

3. ZAKONNY ZASTUPCA OPATROVANEJ OSOBY, ak ma obmedzent sposobilost’ na pravne
ukony - meno a priezvisko:
Adresa pre zasielanie koreSpondencie (vyplnit’ v pripade Ze sa nezhoduje s adresou trvalého bydliska):

PSC

Telefon: e-mail:

4. DRUH A FORMA SOCIALNEJ SLUZBY - poskytovanie podpornej socialnej sluzby
— odl'ahcovacia sluzba v zariadeni pre fyzické osoby, ktoré s odkdzané na pomoc inej fyzickej
osoby:

O Domov socialnych sluzieb! [0 Specializované zariadenie' [0 Zariadenie pre seniorov’

O Ambulantnou formou' hodin denne O Pobytovou formou!

6 DEN ZACATIA POSKYTOVANIA SOCIALNEJ SLUZBY:

7. DEN UKONCENIA POSKYTOVANIA SOCIALNEJ SLUZBY:
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8. ZDOVODNENIE, PRECO OPATROVATEL/KA NEMOZE ZABEZPECIT
OPATROVANIE:

9. UDAJE O RODINNYCH PRISLUSNIKOCH OPATROVANEJ OSOBY Zijucich v spolo¢nej

domacnosti:
pribuzensky vzt'ah meno a priezvisko Adresa, telefon

10. UDAJE O RODINNYCH PRISLUSNIKOCH OPATROVANEJ OSOBY ZIJUCICH mimo
spolo¢nej doméacnosti:
meno a priezvisko pribuzensky vzt'ah adresa ich terajSieho pobytu

11. DATUM A PODPIS OPATROVATELA:

12. SUHLAS OPATROVANEJ OSOBY (zikonného zistupcu):

Suhlasim s poskytovanim sluzieb v CSS STUDIENKA Novot’

Détum a podpis:

12. POTVRDENIE LEKARA

Ll Potvrdzujem, ze ziadate vzhladom na svoj zdravotny stav, nemdze sam podat ziadost
o poskytovanie socialnej sluzby
L1 Zdravotny stav menovaného / menovanej / sa nedovol'uje podpisat’.

Datum:

podpis a peciatka lekara

K ZIADOSTI JE POTREBNE DOLOZIT:

o suhlas so spracovanim osobnych tidajov v zmysle zakona ¢islo 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych udajov
opatrovatel’a a idajov opatrovanej osoby

o ukony sebaobsluhy, ukony starostlivost’ o0 domacnost’ a zakladné socialne aktivity (tlacivo)

Cestné prehlasenie o poskytnutej odlah¢ovacej sluzbe v aktualnom kalendarnom roku

o doklad preukazujtci skuto¢nost’ obmedzenia sposobilosti opatrovanej osoby na pravne ukony a doklad o
ustanoveni opatrovnika, ak bol opatrovanej osobe ustanoveny

o

bez vyssie uvedenych dokladov Ziadost nie je kompletna
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