ŽÁDOST
o poskytnutí sociálně aktivizační služby pro seniory a osoby se zdravotním postižením

Žádám o poskytování sociálně aktivizační služby
od (požadovaný termín zahájení): __________________________________________________

Údaje o žadateli
Jméno, příjmení a titul: ___________________________________________________________
Datum narození: ___________________, rodinný stav: _________________________________
Trvalé bydliště: _________________________________________________________________

Údaje o zástupci
V případě zastoupení opatrovníkem, podpůrcem, zmocněncem či členem domácnosti zastupujícím podle občanského zákoníku uvést i tyto údaje:
Jméno, příjmení a titul: ___________________________________________________________
Datum narození: ___________________, rodinný stav: _________________________________
Trvalé bydliště: _________________________________________________________________

Lékař
Praktický či odborný lékař: jméno, adresa, telefonní kontakt:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Důvody a očekávání
Důvod žádosti o službu (s čím potřebujete pomoci, proč chcete službu využívat):
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Jaké jsou Vaše potřeby, přání, očekávání (jaké aktivity byste chtěl/a v rámci služby využívat):
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Kontaktní osoba
Jméno, příjmení: ________________________________________________________________
Adresa: _______________________________________________________________________
Telefonní kontakt: ______________________________________________________________

Prohlášení a souhlasy
· V žádosti uvádím pravdivé údaje o svém zdravotním stavu a sociální situaci.
· Beru na vědomí, že se jedná o ambulantní/terénní sociální službu a jsem seznámen/a s  podmínkami jejího poskytování (základní činnosti sociálně aktivizační služby jsou poskytovány bez úhrady).
· Beru na vědomí, že poskytovatel zpracovává mé osobní údaje a zvláštní kategorie osobních údajů (údaje o zdravotním stavu) v rozsahu nezbytném pro poskytování sociální služby, a to v souladu se zákonem č. 110/2019 Sb. o zpracování osobních údajů a nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679.

Poučení
Podání žádosti nezakládá nárok na uzavření smlouvy o poskytování sociální služby. O poskytování služby rozhoduje poskytovatel po posouzení nepříznivé sociální situace žadatele a volné kapacity služby.


	Ve Velkém Meziříčí dne ……………
	…………………………………
podpis žadatele



