ZIADOST Platanum n.o.,
O ZABEZPECENIE SNP 299/65,
POSKYTOVANIA 919 04
SOCIALNEJ SLUZBY Smolenice

Ziadatel’:

Meno a priezvisko, rodné priezvisko

Narodeny:

Den, mesiac, rok, miesto, okres narodenia

Bydlisko:

Obec, ulica, ¢islo, okres, posta PSC

4. Statne ob&ianstvo: Narodnost’:

5. Rodné &islo: Cislo OP: TZP preukaz: ano/nie
Zdravotna poist’oviia: Diabetik: ano/nie Inzulin: 4no/nie

6. Rodinny stav:
slobodny(4), zenaty, vydata, rozvedeny(a),ovdoveny(a)

7. Vzdelanie:
Povolanie:

8. Druh sociilnej sluzby: zariadenie pre seniorov

9. Forma socialnej sluzby: celoro¢ny pobyt

10. Den zacatia poskytovania socidlnej sluzby:

11. Rozsah (¢as) poskytovania socialnej sluzby: neurcitd doba

12. Pravoplatné rozhodnutie o odkidzanosti na socialnu sluzbu v zariadeni pre seniorov:

Cislo, vydal, datum nadobudnutia pravoplatnosti:

13.

Prijem Ziadatel’a (budiceho prijimatel’a socialnej sluzby) :

Druh dochodku: Aktuélna vyska dochodku v Eur:

14.

Platitel’ poskytovanej sociilnej sluzby a d’alSich sluZieb bude:

Meno a priezvisko: Datum narodenia:

Trvalé bydlisko: Pribuzensky pomer:




15. Meno a priezvisko manZela(ky), ditum narodenia, prip. imrtia

16. Meno a priezvisko zakonného zastupcu, ak je Ziadatel’ pozbaveny sposobilosti na
pravne ukony:

17. Uved’te, komu moZeme podavat’ spravy o zdravotnom stave alebo umrti?
1./

Meno a priezvisko: Telefonicky kontakt:
2./

Meno a priezvisko: Telefonicky kontakt:
3./

Meno a priezvisko: Telefonicky kontakt:
4./

Meno a priezvisko: Telefonicky kontakt:
18. Je Ziadatel’ veriaci? ano/nie Cirkev:

Vyhlasenie ziadatel’a (zdkonného zastupcu, rodinného prislusnika):
Vyhlasujem, ze vSetky tdaje v tejto ziadosti su pravdivé.

Suhlas dotknutej osoby so spracovanim udajov:

Tymto udel'ujem suhlas so spracovanim mojich osobnych tdajov uvedenych v tejto ziadosti
v zmysle § 11 zékona ¢. 122/2013 Z. z. o ochrane osobnych tdajov a v zmysle zékona ¢. 448/2008
Z.z. o socialnych sluzbach o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov.
Tento stihlas je mozné kedykol'vek odvolat’.

podpis ziadatel’a (zakonného zastupcu)

V pripade, Ze ziadatel’ (buduci prijimatel’ socialnej sluzby) zo zdravotnych dévodov nie je schopny
vlastnoru¢ného podpisu, je potrebné tuto skutocnost’ potvrdit’ lekarom.

Potvrdzujem, Z€ P......ccoceeveeveenieneeienicnecienne DAL, .eeeeiieeieeneeereenre e nie je schopny/a
vlastnoru¢ného podpisu.

Meno a priezvisko LeKATa: ........cccooviiiiiiiiieeeee s

podpis a peciatka lekara




