Domovy pro osoby se zdravotnim postizenim Oleska-Kamenice
D'oa prispévkova organizace
ol - Kemaeles Stara Oleska 131, 405 02 Décin
IC: 47274522
Adresa poskytované sluzby:
DOZP Ceska Kamenice, p. o.
U Kaple 494, 407 21 Ceska Kamenice

SQsS/3 Priloha & 2
€. 3/2

ZADOST O POSKYTNUTI SOCIALNI SLUZBY
V DOZP CESKA KAMENICE

Sluzba je poskytovana:
« 0sobam s mentalnim nebo kombinovanym postizenim, od 18 let véku, které maji snizenou
sobéstacnost a jsou stfedné, téZce nebo Uplné zavislé na pomoci jiné fyzické osoby a tuto
péci jim nemUze zajistit rodina nebo jind dostupna sluzba socialni péce.

Sluzba neni poskytovana:

o Zadatel(m, ktefi neodpovidaji stanovenému okruhu osob

e 0sobam trvale upoutanym na lzko, nevidomym, neslysicim

« Zzadatellim, jejichZ chovani by narusovalo kolektivni souZiti z dGvodu vazné dusevni nemoci
¢i poruchy, schizofrenie, psychické poruchy apod.

o pokud Zadatel neni schopen pobytu v zafizeni socidlnich sluzeb z dGvodu akutni infekéni
nemoci (napf. Zloutenka typu A, svrab...)

« pokud zdravotni stav Zadatele vyZzaduje poskytnuti Ustavni péce ve zdravotnickém zafizeni
nebo poskytovani vysoce odborné oSettovatelské péce a kazdodenni dohled |ékare.

Datum prijeti Zadosti - vypliuje zarizeni

Datum a zpusob vyrizeni Zadosti - vyp/iuje zarizeni

Zadatel:

PFijmeni
(popr. rodné prijmeni):

Jméno:

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté:

Skutecny pobyt:
(pokud se lisi od trvalého bydlisté):




Jméno a pfijmeni:

Vztah k zadateli:

Adresa:

Telefon: Email:

Pokud je Zadatel svépravny vyplriite souhlas se zpracovdnim osobnich udajd, viz. souhlas se
zpracovdnim osobnich udaji kontaktni osoby.

Jméno a pfijmeni:

Rozhodnutim soudu v: ze dne: C.j.:

v v s

Pro¢ zadate o umisténi do naseho domova?

Co od nasi sluzby ocekavate?

(Napriklad pomoc a podporu pfi péci o svou osobu, zajisténi bydleni a stravy, kontakt se
spolecnosti, pomoc pri uplatriovdni prav, aktivizacni ¢innosti, udrZzeni a ndcvik socidlnich
dovednosti...)

Prohlasuji, Ze veskeré Udaje v této Zadosti jsem uvedl/a pravdivé. Svym podpisem davam souhlas
k uchovavani a zpracovavani osobnich Udaji zde uvedenych, a to po dobu nezbytnou k ucelu jejich
zpracovani a evidence.

DNE: oot podpis 0PAtrovVNIKa: ......cccceveveeeeetieee e e

DNE: oo podpis Zadatele: ...

K vyplnéné a podepsané zadosti prilozte:
« Vyjadreni lékafe o zdravotnim stavu




