Domov pro osoby se zdravotním postižením Zběšičky
Zběšičky 23, 398 43  Bernartice u Milevska, tel.: 382 734 011
Pracoviště Zběšičky


Žádost o poskytnutí pobytové sociální služby DOZP Zběšičky
Žádost o poskytnutí pobytové sociální služby
Podací razítko:                                                                                             Poznámky:





1. Žadatel:
příjmení jméno ______________________________________________________________________________

2. Narozen:
den, měsíc, rok ______________________________________________________________________________

3. Adresa trvalého bydliště, PSČ:
___________________________________________________________________________________________

4. Adresa současného pobytu (včetně příp. hospitalizace), PSČ:
___________________________________________________________________________________________

5. Státní příslušnost: národnost:	______________________________________________________________

6. Žadatel:
· je omezen ve svéprávnosti
· není omezen ve svéprávnosti

7. Soudem nařízena ústavní výchova u nezletilého dítěte:
· Ano
· Ne

8. Zákonný zástupce nezletilého žadatele:
· Rodič či jiná osoba zodpovědná za výchovu a péči nezletilého dítěte

Jméno a příjmení:____________________________________________________________________________
Bydliště, PSČ:________________________________________________________________________________
Telefon:____________________________________________________________________________________

Jméno a příjmení:____________________________________________________________________________
Bydliště, PSČ:________________________________________________________________________________
Telefon:____________________________________________________________________________________


B. Opatrovník
Jméno a příjmení opatrovníka:__________________________________________________________________
Adresa úřadu (u veřejných opatrovníků)/bydliště, PSČ:
___________________________________________________________________________________________
Telefon:____________________________________________________________________________________
9. Je-li žadatel důchodcem:
· Ano, invalidní důchod
· Ano, starobní důchod
· Ano, sirotčí důchod
· Ne, nemá žádná důchod

Jiný pravidelný příjem žadatele:________________________________________________________________

10. Příspěvek na péči:
· Přiznán ve výši:_______________________________________________________________________
· Je požádáno
· Příspěvek nebyl přiznán
· Dosud nebylo požádáno

11. Vzdělání:
· Má ukončené vzdělání
· Stále studuje (název školy a ročník)______________________________________________________
· Žadatel byl zproštěn povinnosti vzdělávat se od roku:_______________________________________
12. Dosavadní povolání:
· Žadatel nikdy nepracoval
· Žadatel občas/ příležitostně pracoval
· Žadatel pravidelně pracoval

Pracoval jako:________________________________________________________________________

13. Kdo péči o žadatele dosud zajišťoval?_________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
14. Co žadatel od služby očekává, proč potřebuje poskytovat pobytovou sociální službu, jeho přání a
představa v čem mu má poskytování služby pomoci?
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

15. Kontaktní osoba jiná, než výše uvedená (pracovník městského úřadu, lékař….)

___________________________________________________________________________________________




26. Využíval žadatel již dříve jiné sociální služby?
· Ne, nikdy
· Ano, terénní službu___________________________________________________________________
V roce:_______________________________________________________________
· Ano, denní stacionář__________________________________________________________________
V roce:_______________________________________________________________
· Ano, týdenní stacionář_________________________________________________________________
V roce:_______________________________________________________________
· Ano, chráněné bydlení_________________________________________________________________
V roce:_______________________________________________________________
· Ano, DOZP__________________________________________________________________________
V roce:_______________________________________________________________
· Ano, jinou :__________________________________________________________________________
V roce:_______________________________________________________________

Proč žadatel v současnosti tyto služby nevyužívá?__________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Popište aktuální životní podmínky žadatele (jeho bydlení, způsob zajišťování stravy, způsob zajišťování podávání léků či výkonu hygieny).

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Prohlášení žadatele (zákonného zástupce):
Prohlašuji, že veškeré údaje jsem uvedl(a) pravdivě. Jsem si vědom(a) toho, že nepravdivé údaje by měly za následek neuzavření smlouvy o poskytnutí sociální péče nebo její výpověď.
Zároveň dávám svým podpisem souhlas k nakládání s osobními údaji uvedenými v této žádosti, včetně citlivých informací o zdravotním stavu žadatele (Posudek lékaře o zdravotním stavu žadatele). Tento souhlas se vztahuje pouze pro účel evidence této žádosti v pořadníku zájemců o sociální službu, popř. k dalšímu jednání směřujícímu k uzavření smlouvy o poskytování sociální služby.



V ………………………………………… dne ………………………………… 




                             ___________________________________________________________
podpis žadatele (zákonného zástupce)/ Zletilý zájemce (nad 18 let)

K žádosti o přijetí je nutné doložit následující dokumenty:
· Kopii Rozsudku o omezení svéprávnosti
· Kopii Listiny opatrovníka
· Vyjádření o zdravotním stavu žadatele 

Nezletilý zájemce (do 18 let)
K žádosti o přijetí je nutné doložit následující dokumenty:
· Vyjádření o zdravotním stavu žadatele 
· Kopie rozhodnutí soudu o svěření nezletilé osoby do péče (v případě, že nezletilý zájemce byl
soudním rozhodnutím svěřen do péče jiné osobě)
· Kopie rozhodnutí soudu o nařízení ústavní výchovy (v případě, že byla soudním rozhodnutím
nařízena ústavní výchova)
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