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MESTO  HRIŇOVÁ,   Partizánska  1612,   962  05  HRIŇOVÁ

Úsek sociálnych  vecí

Žiadosť  o  opätovné posúdenie  odkázanosti  na  sociálnu  službu

v zmysle zákona  č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení

  zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov

	1. Žiadateľ(ka)

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

          priezvisko (u žien aj rodné)                                                        meno                                       titul 


	2. Narodený(á)

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

          deň, mesiac, rok                   rod. číslo                                 miesto                                   okres 


	3. Bydlisko 

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

                  mesto                                                 ulica, číslo                                                  PSČ

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

telefónne číslo (príp. kontaktné údaje príbuznej osoby u ktorej sa žiadateľ zdržiava)


	4. Štátne  občianstvo

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

             štátne občianstvo                                    národnosť                                        číslo ob. preukazu


	5. Druh  sociálnej  služby,   na  ktorú  má  byť  fyzická  osoba opätovne posúdená: *

            opatrovateľská  služba

            zariadenie  pre  seniorov

            zariadenie  opatrovateľskej  služby

            denný  stacionár


      *   vyhovujúce zaškrtnite




	6.   Forma  sociálnej  služby: *

            terénna forma

            ambulantná forma

            denný pobyt

            týždenný pobyt

            celoročný pobyt

     *   vyhovujúce zaškrtnite

	7.   Stupeň odkázanosti na pomoc inej fyzickej osoby *

               I.           II.           III.           IV.           V.           VI.

  *   vyhovujúce zaškrtnite


	8.   Údaje  zákonného  zástupcu: 

 (vyplní v prípade, ak má žiadateľ obmedzenú spôsobilosť na právne úkony)

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

                            priezvisko                                                                      meno                                      titul 

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

                    mesto                                                  ulica, číslo                                                   PSČ      

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

                           telefónne číslo                                                                                 e-mail

Poznámka:  k  žiadosti  je  nutné  doložiť  aj rozsudok súdu o obmedzení spôsobilosti na právne úkony a listinu, ktorou bol súdom ustanovený opatrovník.


	9.   Vyhlásenie  žiadateľa  (zákonného zástupcu):

Vyhlasujem, že všetky údaje uvedené v žiadosti sú pravdivé a som si vedomý(á) právnych následkov uvedenia nepravdivých údajov. 

Dňa: ….................................          …........................................................................................

                                                              čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa (zákonného zástupcu)


	10.   Súhlas dotknutej  osoby  so  spracovaním  osobných  údajov:

„Osobné údaje dotknutých osôb sa spracúvajú v súlade s NARIADENÍM EURÓPSKEHO PARLAMENTU A RADY (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 2016 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov, ktorým sa zrušuje smernica 95/46/ES (všeobecné nariadenie o ochrane údajov) a so zákonom č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov.“
Dňa: ….................................          …........................................................................................

                                                              čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa (zákonného zástupcu)


	11. Prílohy
· lekársky nález alebo správy o priebehu a vývoji choroby, výpis zo zdravotnej dokumentácie, prepúšťacie správy z hospitalizácie nie staršie ako šesť mesiacov
· povolenie príslušného orgánu na pobyt (ak o posúdenie odkázanosti žiada cudzinec)
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