ZIADOST O ZARADENIE DO EVIDENCIE CAKATELOV

HOUSE .

peciatka zariadenia

1.Ziadatel

Meno a priezvisko

Rodné meno Narodnost’:
Datum narodenia Miesto narodenia:
Rodné ¢islo (povinné) Cislo OP:
Adresa trvalého pobytu

Zdravotna poist'oviia

Aktudlny vSeobecny lekar

Diéta (zakrizkujte) diabeticki  bezlepkova  Setriaca |  ina: |

Adresa pre zaslanie koreSpondencie/vyplnit’ vpripade Ze sa nezhoduje s adresou

trvalého bydliska/ |

Telefon: | e-mail: | | vztah:

(uviest’ kontakt na rodinnych prislusnikov, ktorych treba kontaktovat’ v pripade uvolnenia miesta)

2. Zakonny zastupca Ziadatel’a, ak je Ziadatel’ pozbaveny sposobilosti na pravne ukony

Meno a priezvisko |

Adresa pre zaslanie koreSpondencie/vyplnit’ vpripade Ze sa nezhoduje s adresou

trvalého bydliska/ |

3.Druh socialnej sluzby + stupen odkazanosti podl’a Rozhodnutia alebo Integrovaného posudku

Poskytovanie socialnej sluzby - uved'te druh socialnej sluzby a stupen odkazanosti z Rozhodnutia o odkazanosti na socialnu sluzbu

Zariadenie pre seniorov Zariadenie opatrovatel’skej sluzby
Specializované zariadenie zatial’ bez rozhodnutia alebo posudku
4. Forma socialnej sluzby celoro¢na pobytova socialna sluzba
5. Deii zacatia poskytovania socialnej sluzby od: |
6. Cas poskytovania socialnej sluzby
|na dobu neurcitu | | na dobu urcita do: |
7. Prijmy Ziadatela
Vyska dochodku: | |In}'/ prijem (kompenzacie UPSVR a pod.):|
Druh déchodku (zakruzkujte): | starobny vdovsky/vdovecky vysluhovy rodicovsky invalidny

8. Suhlas so spracuvanim osobnych idajov Ziadatel’a
V zmysle §14 zékona €.18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tdajov, ddvam suhlas so spractivanim osobnych

spracivanie zdkonnej agendy. Suhlas so spractivanim osobnych dajov podpis Ziadatel'a

davam na dobu plnenia i¢elu ich poskytnutia.

9. Cestné vyhlasenie Ziadatel’a o pravdivosti a iiplnosti idajov uvedenych v Ziadosti
Cestne vyhlasujem, Ze vietky udaje v Ziadosti st pravdivé a som si vedomy/ &/ pravnych nasledkov v

pripade uvedenia nepravdivych tidajov. podpis Ziadatel'a

\ | |  Dial

11. Kompenza¢né pomocky:
V pripade, Ze ziadatel vlastni nejaki kompenzacnii pomdcku predpisant zdravotnou poistoviiou -

(inv. vozik, polohovatel'nt postel’, choditko... ), uviest’, aku: |

10. Suhlas so zaradenim do poradovnika ¢akatel’ov podpis Ziadatel'a




