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                                                                  (obsahuje 2 strany)

ŽADATEL/KA  …...............................      ….........................................   ...........................................

                               jméno                                  příjmení                              rodné příjmení

BYDLIŠTĚ ….....................................

KONTAKT :  ….................................................................................

JMÉNO A  ADRESA  ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE - OPATROVNÍKA   ….................................

..............................................................................................................................................................

(pokud je ustanoven, přiložte kopii rozhodnutí o ustanovení opatrovníka)

KONTAKT NA OPATROVNÍKA …..................................................................

PŘEDPOKLÁDANÝ DATUM NÁSTUPU........................................................

1.

STRUČNÝ POPIS  CÍLE, KTERÝ MÁ BÝT PLNĚN PŘI POSKYTOVÁNÍ  SOCIÁLNÍ SLUŽBY „SOCIÁLNĚ TERAPEUTICKÉDÍLNY“v SEDLČANECH :..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

UVEĎTE NĚKTERÉ SVÉ MANUÁLNÍ DOVEDNOSTI A ZÁJMY:.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

JSTE DRŽITELEM PRŮKAZKY MIMOŘÁDNÝCH VÝHOD:           ANO           NE

 POKUD ANO JAKÉHO STUPNĚ:                                   ZT            ZTP                ZTP/P

VYUŽÍVAL  JSTE  JIŽ DŘÍVE NĚKTEROU AMBULANTNÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBU?

                                                                                                       ANO            NE

( pokud ano, uveďte kterou )

…..........................................................................................................................................................
KDO MÁ BÝT INFORMOVÁN O PŘÍPADNÉ NÁHLÉ ZMĚNĚ VAŠEHO ZDRAVOTNÍHO STAVU ?

….................................                                   …..................................................................................

jméno, příjmení                                                               telefon, adresa

….................................                                    …................................................................................

jméno, příjmení                                                               telefon, adresa

SOUHLASÍM  SE SHROMAŽĎOVÁNÍM A ZPRACOVÁNÍM OSOBNÍCH ÚDAJŮ UVEDENÝCH V TÉTO ŽÁDOSTI A TO PO DOBU NEZBYTNĚ NUTNÉ ARCHIVACE DOKUMENTŮ. POTVRZUJI, ŽE JSEM BYL/BYLA SEZNÁMEN/A SE SVÝMI PRÁVY PODLE § 12 zák.č. 101/2000 Sb. O OCHRANĚ OSOBNÍCH ÚDAJŮ.

	Datum podání/přijetí žádosti


  …................................................                                             …..................................................

               podpis žadatele                                                            podpis vedoucí STD Mela, o.p.s.

   …...............................................
podpis zákonného zástupce žadatele
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