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IČO:00874 728

294 30 Dolní Cetno

Telefon: 326 356 216

Fax: 326 356 213

e-mail ddcetno@seznam.cz
Žádost o poskytování sociálních služeb

V Domově Dolní Cetno, p. s. s.
Jméno a příjmení   …………………………………                       Rodné příjmení……………………
Narozen(a) dne ……………                              Rodinný stav ……………………………………………
Státní příslušnost ……………………………………                         Národnost………………………..

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

Telefonní spojení  …………………..………
Adresa aktuálního pobytu………………………….…………………………………………………………
Adresa k doručení korespondence( je-li odlišná od místa trvalého pobytu)
…………………………………………………………………………………………………..………………………………

Údaje, které považuji za důležité o sobě sdělit (např. důvod podání žádosti, má sociální situace, můj zdravotní stav, má očekávání, má přání apod.) :

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

…………………………………………………………………………………………………………………….……..……………..………….
………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Jméno a adresa zákonného zástupce (je-li  žadatel(ka) zbaven(a)  způsobilosti k právním úkonům, zákonný zástupce přiloží k žádosti kopii Listiny o ustanovení opatrovníka).
………………………………………………………………………………………………………………………………………....
………………………………………………………………………………….……………………..………………………………..
telefon: ………………                                                                              e-mail: …………………………….

Kontaktní osoba (osoba, která mi bude nápomocna s vyřízením mé žádosti a přijetím)

Jméno a přesná adresa …………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………..……………………………………………………
telefon:  ……………………                                                            e-mail: …………………………………
Prohlášení kontaktní osoby:

Souhlasím □, nesouhlasím □, s užíváním mnou sdělených osobních údajů pro potřeby Domova Dolní Cetno, p.s.s.. Souhlasím, aby s mými údaji bylo nakládáno dle platných předpisů – DPGR.

Dne ……………                                     Podpis  kontaktní osoby  …………………………………….                                 

Prohlášení žadatele (zákonného zástupce)
Prohlašuji, že jsem veškeré údaje v této žádosti a přílohách uvedl(a) pravdivě. 

V souladu s ustanovením zákona č. 110/2019 Sb. o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, a dále dle nařízení Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679, ze dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracování osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES – obecné nařízení o ochraně osobních údajů (dále jen GDPR), svým podpisem uděluji souhlas ke zjišťování, shromažďování, nakládání a zpracování a evidenci mých osobních údajů pro posouzení mé žádosti, a to až do doby jejich archivace a skartace. Zároveň souhlasím s tím, aby se pracovníci pověření vyřizováním žádosti seznámili se všemi údaji uvedenými v této žádosti a jejich přílohách. 

K žádosti je vhodné doložit -  Zprávu o zdravotním stavu pro účely podání žádosti o poskytování služby sociální péče. 

Žádost o poskytování sociální služby  a  Zprávu o zdravotním stavu je třeba doručit na adresu:

Domov Dolní Cetno, p. s. s.

294 30  Dolní Cetno  č. p. 28

Datum  a podpis žadatele o službu ( zákonného zástupce) 

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

Potvrzení přijetí žádosti:

Žádost přijala  ………………………………...                          V Dolním Cetně,  dne …………………...............

Informace o postupu, který následuje po přijetí Vaší žádosti
Po doručení Vaší žádosti do Domova Dolní Cetno, pracovnice pověřená vyřízením žádosti posoudí na základě poskytnutých informací, zda patříte do okruhu osob, kterým služby poskytujeme a zda je vaše přijetí možné. Posouzení proběhne zpravidla do 30. dnů a v této lhůtě obdržíte písemné vyjádření.
V případě, že kapacita zařízení nebude naplněna, bude Vám nabídnut termín možného zahájení našich služeb (termín nástupu). Pokud bude kapacit zařízení naplněna, bude Vaše žádost zařazena do evidence zájemců o naše služby. V tomto případě zůstaneme v kontaktu a dojde-li k zásadním změnám v informacích, které jste nám poskytl(a) v žádosti o přijetí informujte nás  o tom.  Aktuální informace mohou mít vliv na termín přijetí. 
Zjistí-li pověřená pracovnice z údajů v žádosti, že nemůžeme vyhovět Vaší žádosti např.  nepatříte do okruhu osob, kterým služby neposkytujeme (cílová skupina), budete o této skutečnosti informován(a) písemně a budou Vám poskytnuty  formace o dalším možném řešení Vaší situace. 

Případné dotazy k postupu podání nebo vyřízení Vaší žádosti poskytne sociální pracovnice domova seniorů  -  tel. 326 356 216.
Zpráva o zdravotním stavu za účelem podání žádosti o poskytování služby v domově seniorů
Tímto žádám o vyplnění  tohoto tiskopisu  a souhlasím s tím, že bude poskytnut pro účely podání „Žádosti o poskytování služby v Domově Dolní Cetno, p. s. s.. Tuto skutečnost stvrzuji svým podpisem.
                                                                                              …………………………………………………………

                                                                                                                         podpis žadatele

Žadatel:

Jméno a příjmení:…………………………………                   Datum narození:………………………...
Aktuální zdravotní stav:

Motorické schopnosti:
· Bez problémů

· Problémy s jemnou motorikou jaké………………………………………………………………………………………………………………  

· Obecně problémy s motorikou

jaké……………………………………………………………………………………………………………….

Mobilita:
· Schopnost samostatné chůze
· Chůze s doprovodem

· Pohyb s kompenzační pomůckou

jakou…………………………………………………………………………………………………………….

· Imobilní

Sebeobsluha:

· Soběstačný(á)
· Částečně omezený

v jakých oblastech……………………………………………………………………………………………..

· Odkázaný na pomoc druhé osoby

Další zdravotní obtíže:
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..

Duševní stav (orientovanost žadatele, např. projevy chování, které by mohli narušovat kolektivní soužití apod.)
· Orientace časem          ANO / NE

· Orientace místem        ANO/NE

· Orientace osobou         ANO / NE

· Projevy poruchy chování 

        jaké ………………………………………………………………………………………………………………

· Projevy agresivity

jaké ………………………………………………………………………………………………………………….

· Projevy aktivity (např. noční neklid a pod)
jaké ………………………………………………………………………………………………………………….

· Jiné sdělení o duševním stavu žadatele

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

Psychiatrické onemocnění:
· ANO, jaké …………………………………………………………………………………………………………

· NE

Jiné důležité informace o zdravotním stavu, které považujete za důležité sdělit:

V ………………………………………………..    

                                                                                                Razítko a podpis lékaře

