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ŽIADOSŤ O POSÚDENIE ODKÁZANOSTI NA SOCIÁLNU SLUŽBU
v zmysle zákona NR SR č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a doplnení 
zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní v znení neskorších predpisov.
A. Údaje o žiadateľovi
	Meno a Priezvisko:



	Deň, mesiac, rok narodenia:                                                      Rodinný stav:



	Trvalé bydlisko:                                                                        Číslo telefónu:



	Prechodný pobyt:
                  Štátna príslušnosť:



	Poberateľ dôchodku : ÁNO/NIE
                  Druh dôchodku :




Druh sociálnej služby: 

	Žiadam o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu:  

· Opatrovateľská  služba (terénna forma)
· Prepravná služba
· Sociálne služby v zariadeniach  pre seniorov
· Sociálne služby v zariadení opatrovateľskej služby
· Sociálne služby v dennom stacionári 




     B. Údaje o ďalších spoločne posudzovaných osobách /manžel/ka,dieťa,iný/
	meno

priezvisko
	bydlisko
	zamestnávateľ
	príbuzenský vzťah
	kontakt č.telefónu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	


C. Bytové pomery žiadateľa 

	Žiadateľ je :  
· vlastník bytu 
· vlastník rodinného domu 
· nájomca bytu 
· nájomca rodinného domu 
	Počet osôb, ktoré v byte bývajú -

Počet izieb, ktoré užíva žiadateľ a s ním spoločne posudzované osoby -


   E. Vyhlásenie žiadateľa  
	Čestne vyhlasujem, že som nepožiadal/a ani nepoberám peňažný príspevok na osobnú asistenciu a nikto z rodinných príslušníkov nepožiadal ani nepoberá peňažný príspevok za opatrovanie, zároveň vyhlasujem, že všetky údaje uvedené v žiadosti sú pravdivé a som si vedomý/á/ právnych následkov uvedenia nepravdivých údajov respektíve oznamovacej povinnosti.

Súhlasím s použitím osobných údajov uvedených v tejto žiadosti na účely spracovania v informačných systémoch. 

   V Divine, dňa ................................
.......................................................

                                                                                      podpis žiadateľa /zákonného zástupcu 




Prílohy:
Potvrdenie poskytovateľa zdravotnej starostlivosti o nepriaznivom zdravotnom stave žiadateľa.
Potvrdenie o výške príjmu žiadateľa.
Telefón                                Fax                                   E-mail                                                     IČO

041/5684577                       041/5003806                    kancelaria@divina.sk                             00321214
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