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Datum přijetí žádosti

ŽÁDOST O PŘIJETÍ DO DOMOVA DĚDINA
domov pro osoby se zdravotním postižením *
  denní stacionář *
 chráněné bydlení*
/*nehodící se škrtněte/
Žadatel
Jméno, příjmení  ………………………………………………………………………………...

Datum narození …………………            Místo        ……………………

Adresa bydliště 

Místo …………………………………..Ulice ..……………………………. …. čp………….

PSČ    …………...       Pošta    ………………………..


Telefon      …………………     e-mail     …………………………………….
Kontakt na blízkého člověka ( z rodiny, přátel, pečujících. . …)

Jméno, příjmení…………………………………………………..............................................

Adresa………………………………………………………………………………………......

Telefon…………………………………………. E-mail……………………………………....

Důvod podání žádosti

Naléhavost umístění v Domově Dědina

Svéprávnost ( vyplňte platnou variantu)

a) žadatel je svéprávný

b) žadatel byl omezen ve svéprávnosti   

    v čem byl omezen (dle rozsudku)…………………………………………………………....

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

   Opatrovník

   Jméno, příjmení ……………………………………………………………………………..

   Adresa bydliště……………………………………………………………………………….

   …………………………………………………………………………………………………

   Telefon…………………………………………. E-mail…………………………………….

Prohlášení žadatele (opatrovníka)

Prohlašuji, že veškeré údaje v této  žádosti jsem uvedl/la podle skutečnosti.

* Beru na vědomí, že nedílnou součástí Žádosti o přijetí  je Vyjádření praktického lékaře o zdravotním stavu , případně vyjádření odborného lékaře 
Ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů  a změně některých zákonů v platném znění, souhlasím, aby údaje uvedené v žádosti a  ve vyjádření lékaře byly použity při řízení o přijetí  do Domova Dědina.

Beru na vědomí, že v případě zamítnutí žádosti, zůstane Žádost o přijetí , Vyjádření  praktického lékaře a záznamy ze sociálního šetření v zařízení a bude podléhat Spisovému, archivnímu a skartačnímu řádu Domova dědina.
                 


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

                



       Podpis žadatele / opatrovníka/
Dne ……………………………..  

Požadované přílohy:
▪ Vyjádření lékaře


*Neplatí pro žadatele o službu do denního stacionáře

