
[image: image1.png]



Obec Kapušany

Obecný úrad Kapušany

Hlavná 104/6,  082 12  Kapušany

___________________________________________________________________________
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.

I. Údaje o žiadateľovi 

Meno, priezvisko:  .......................................

Rodné priezvisko: ......................................

Dátum narodenia:  .......................................            
Miesto narodenia: ......................................                      

Rodinný stav: 
     .......................................

Štátne občianstvo: ......................................                     

Adresa trvalého pobytu: ......................................................................................................................           

Kontaktná adresa: ........................................................................ č. t. ................................................

II. Druh sociálnej služby                                                III.  Forma:

(vyznačiť podčiarknutím)

Opatrovateľská služba                                                      
ambulantná

Zariadenie opatrovateľskej služby                                    terénna 

Zariadenie pre seniorov                                                   
pobytová

Denný stacionár 

IV. Zákonný zástupca žiadateľa, ak nie je žiadateľ spôsobilý na právne úkony

Meno a priezvisko : ....................................
adresa: .................................................................... 

Číslo telefónu:         ....................................    
e-mail: ....................................................................

V. Rodinní príslušníci žiadateľa
     a/ Osoby žijúce so žiadateľom v spoločnej domácnosti:

                     Meno, priezvisko                                               príbuzenský pomer  

     .............................................................
...............................................................

     .............................................................
...............................................................

     .............................................................
...............................................................

     .............................................................
...............................................................
b/  Osoby žijúce mimo spoločnej domácnosti:
            Meno, priezvisko


príbuzenský pomer

kontakt

..........................................................   ..........................................................   ..........................................

.........................................................   ..........................................................   ...........................................

........................................................   ..........................................................   ............................................

VI. Príjmové a majetkové pomery žiadateľa:

Druh dôchodku: ................................................

Výška dôchodku: .............................................

Druh dôchodku: ................................................

Výška dôchodku: .............................................

Iný príjem: ........................................................

Finančné úspory vklady: ............................................................................................................................

Nehnuteľný majetok: .................................................................................................................................

VII. Dôvod poskytovania sociálnej služby

a/ dôvod žiadateľa:

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

b/ dôvod, prečo rodinní príslušníci nemôžu opatrovať žiadateľa:
....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
VIII.  Čestné prehlásenie
Týmto čestne prehlasujem, že na sociálnu službu, o ktorú žiadam mi nebolo vydané právoplatné rozhodnutie iným správnym orgánom, a zároveň sa nevedie v inej obci/meste konanie o zabezpečenie sociálnej služby./
Dňa.............................

                                                            ...................................................








čitateľný vlastnoručný podpis 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/
IX. Potvrdenie lekára

Ak žiadateľ/ka vzhľadom na svoj zdravotný stav nemôže sám/a podať žiadosť o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu alebo udeliť písomný súhlas na poskytnutie sociálnej služby na účely odľahčovacej služby, môže v jeho/jej mene a s jeho/jej súhlasom a na základe potvrdenia ošetrujúceho lekára o zdravotnom stave žiadateľa/ky podať žiadosť alebo udeliť súhlas aj iná fyzická osoba.

Potvrdzujem, že žiadateľ vzhľadom na svoj zdravotný stav nemôže sám podať žiadosť o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu.

Dňa ..................................                                              ……............................................................

                                                                                            pečiatka a podpis ošetrujúceho lekára
X. Súhlas na spracovanie osobných údajov žiadateľa:

Dotknutá osoba týmto čestne prehlasuje, že dáva Obci Kapušany svoj výslovný a bezvýhradný súhlas, aby spracúvala jej osobné údaje vo vyššie uvedenom rozsahu, na uvedený účel a počas vyššie uvedenej doby. V zmysle zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov,  oboznámená s nasledujúcimi informáciami, ktorých správnosť a aktuálnosť svojim podpisom potvrdzujem.

V Kapušanoch, dňa ..............................................










         







............................................................







Podpis žiadateľa/zákonného zástupcu

Prílohy:


Potvrdenie o výške príjmu žiadateľa

Kópie lekárskych správ - nálezov


