ZADOST
o poskytovani ambulantnich sluzeb denniho staciona re

ZADATEL:
PHMENT: o B 10 1=T o Titule
Rodné pHjmeNi: .......coooviiiii e Datum NarozZ.: .......cceevvviieneneeiiinaenns Statni pFislus.: ...
Stav: oo e e Zdravotni pojiStovna; L, Stupen zavislosti ..........cocoviiii
TIVAIY POBYE OB .ot e e e e et e e s PSC: i
UGB e CiSIo POPISNE: ... v e e e e
Telefon: ..o Mobilni telefon: ...........coooiviiiiinei  EEmal
Zpusobilost k pravnim tkondm: ~ PLNA CASTECNA NENi zPUSOBILY

ZAKONNY ZASTUPCE ZADATELE (OPATROVNIK):
Vyplite v pfipadé, Ze zadost podava zastupce Zadatele (zakonny zastupce, jina fyzicka osoba), které byla nezletila osoba
rozhodnutim pfislusného organu svéfena do pé¢e (zmocnénec, opatrovnik).

P MENT: s JMENO: ..o, Rod.vztah:...................
Rodné pFjmeni: ........oooiii i, Datum naroz. @ .......coeeviviieiiiiiieis Statni pfislus.: ....................
TIVAIY PODYE.  ODBC: ..ttt et e e e et e e e PSC: e
UGB e CiSlo POPISNE: ... e e e
Telefon: ..., Mobilni telefon: ...........cooooviiviini  E- Al
Opatrovnik ustanoven rozhodnutim OKreSNIN0 SOUU V ........ i e e e e e e e e e e eaaes
o2 PP ZEANE oo e

ZADAM O POSKYTOVANIi AMBULANTNICH SLUZEB DENNIHO STACIONA RE
OdE ANE oo s v rozsahu uvedeném v pfiloze smlouvy €. 1.

Uhradu budu platit: HOTOVE PREVODEM Z UCTU

RODINNI PRISLUSNICI / OSOBY BLIZKE:

P MENT @ JMEBN0: .. Datum narozeni: ..........coveviiiiieniiinins
Rodinny vztah: ........................... Telefon /mobil: ................cooiiinn. E-mail: ...
20|13 < PP
P MmN @ JMEN0: .. Datum narozeni: ..........cocveviiiiieiinnins
Rodinny vztah: ........................... Telefon /mobil: ................c.coiiiinnn. E-mail: ...
20| 113 < PR
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PRAKTICKY LEKA R:

Ao =TT Telefon: ....c.coovviviiinnns.

ZASTUPCE PRAKTICKEHO LEKA RE:

Ao =YY= A Telefon: ....c.coovviiiiinnnn.

JINY ODBORNY LEKA R:

Ao =YY= Telefon: ....c.coovviviiinnn..

CO OD POSKYTOVANI SLUZBY O CEKAVAM, PRO € JI POTREBUJI

JAKY DRUH UKON U DENNIHO STACIONARE SLUZBY POTREBUJI

podpis Zadatele (zastupce)

PROHLASENI ZADATELE:

ProhlaSuji, Ze Zadost podavam dobrovolné, veSkeré Gdaje v této zadosti jsou pravdivé a jsem si védom(a) pfipadnych
nasledk(, které by pro mne z nepravdivych Gdaju vyplyvaly.

Svym podpisem rovnéz davam svij vyslovny souhlas k tomu, aby Méstska pecovatelska sluzba v Lounech, podle § 5
zakona €. 101/2000 Sb., ve znéni pozdéjSich predpist, shromazdila a zpracovala moje osobni Udaje nezbytné nutné pro
poskytovani socialnich sluzeb — podklady pro zpracovani smlouvy, evidence rozsahu poskytované sluzby a dalSi
dokumenty, které dobrovolné pfedam, a to az do doby jejich archivace a skartace.

podpis Zadatele (zastupce)

OSTATNI NEPOVINNE UDAJE, KTERE UVADIM DOBROVOLN E:

Zdravotni POJISTOVNA: ... et e e e s rodné €islo: ....coooviiviiiiiii
1 0[] o T [ vySe dichodu: .......c.oovveeiieien e,
Pfispévek na péci: BYL - NEBYL pfiznan ode dne ........cccccoevviveiiiiiiiiiiie e stupen zavislosti.............oooeviiennn.
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VYJADRENI PRAKTICKEHO LEKA RE:
Uvedte prosim, zda doporucujete Zadateli dochazet do denniho stacionare (zafizeni pro osoby s mentalnim postizenim ve
véku od 15 do 64 let), pfipadné na co by se méli pracovnici zaméfit, jaké kompenzaéni pomucky Zadatel pouziva (napf.
bryle, choditko, vozik, apod.). Neuvadi se diagndza.

e stupen mentalniho postizeni:

razitko a podpis lékare

VYJADRENi ODBORNEHO LEKA RE:
Uvedte prosim, zda doporucujete Zadateli dochazet do denniho stacionare (zafizeni pro osoby s mentalnim postizenim ve
véku od 15 do 64 let), pfipadné na co by se méli pracovnici zaméfit, jaké kompenzacni pomucky Zadatel pouziva (napf.
bryle, choditko, vozik, apod.). Vyjadfeni odborného |ékafe se vyzaduje pouze, je-li to nutné v zajmu klienta. Neuvadi se

diagnoéza.

razitko a podpis lékare
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