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Platanum, n.o., ZpS St.Moritz a Platan 
SNP 299/65, 919 04 Smolenice

	E.č.
ID/31/V/01

	
	Žiadosť o zabezpečenie 
poskytovania sociálnej služby
	



	1
	Žiadateľ: meno, priezvisko, rodné priezvisko
	 

	2
	Dátum narodenia; miesto a okres narodenia
	 

	3
	Trvalý alebo prechodný pobyt: ulica, číslo, PSČ, obec
	 

	4
	Štátne občianstvo
	 
	Národnosť
	 

	5


	Rodné číslo
	 
	Číslo OP
	 

	
	Preukaz fyzickej osoby s ŤZP
	 
	Zdravotná poisťovňa
	 

	
	Diabetik
	□ áno    □ nie
	Inzulín
	□ áno    □ nie

	6
	Rodinný stav: □ slobodný/-á    □ ženatý/vydatá    □ rozvedený/-á    □ ovdovený/-á

	7

	Vzdelanie
	 

	
	Pôvodné povolanie (pred odchodom do dôchodku)
	 

	8
	Druh sociálnej služby: zariadenie pre seniorov

	9
	Forma sociálnej služby: celoročná pobytová sociálna služba

	10
	Predpokladaný deň začatia poskytovania sociálnej služby
	 

	11
	Rozsah (čas) poskytovania sociálnej služby: doba neurčitá

	12
	Doklad preukazujúci splnenie podmienok poskytovania sociálnej služby:
□ Integrovaný posudok vydaný podľa zákona č. 376/2024 Z. z. (ak bol vydaný).
□ Právoplatné rozhodnutie o odkázanosti na sociálnu službu a posudok o odkázanosti vydané podľa zákona č. 448/2008 Z. z. v znení účinnom do 31. 8. 2025.
□ Samoplatca – bez integrovaného posudku alebo rozhodnutia; úhrada najmenej vo výške ekonomicky oprávnených výdavkov.

Číslo dokladu, vydal, dátum vydania/právoplatnosti, stupeň odkázanosti:
	
	

	13
	Druh dôchodku
	 
	Aktuálna výška dôchodku v €
	 

	14







	Platiteľ poskytovanej sociálnej služby a ďalších služieb bude
	 

	
	Meno a priezvisko
	 

	
	Dátum narodenia
	 

	
	Trvalý pobyt
	 

	
	Príbuzenský pomer
	 

	
	IBAN
	 

	
	Telefonický kontakt
	 

	
	E-mail
	 

	15
	Meno a priezvisko manžela/manželky, dátum narodenia, prípadne dátum úmrtia
	 

	16


	Meno a priezvisko opatrovníka ustanoveného súdom
	 

	
	Číslo a dátum rozhodnutia súdu
	 

	
	Rozsah oprávnenia opatrovníka
	 

	17
	Pohrebná služba
	

	
	Telefónne číslo
	

	18












	Osoby, ktoré je poskytovateľ oprávnený kontaktovať a informovať o závažných skutočnostiach súvisiacich s poskytovaním sociálnej služby, zdravotným stavom alebo úmrtím žiadateľa/prijímateľa:

	
	1. Meno a priezvisko
	 

	
	Telefonický kontakt
	 
	Príbuzenský pomer
	 

	
	E-mail
	 

	
	Rozsah informovania: □ zdravotný stav   □ závažné udalosti   □ úmrtie   

	
	2. Meno a priezvisko
	 

	
	Telefonický kontakt
	 
	Príbuzenský pomer
	 

	
	E-mail
	 

	
	Rozsah informovania: □ zdravotný stav   □ závažné udalosti   □ úmrtie   

	
	3. Meno a priezvisko
	 

	
	Telefonický kontakt
	 
	Príbuzenský pomer
	 

	
	E-mail
	 

	
	Rozsah informovania: □ zdravotný stav   □ závažné udalosti   □ úmrtie   

	19
	Je žiadateľ veriaci?
	 
	Cirkev
	 

	Vyhlásenie žiadateľa/opatrovníka alebo inej oprávnenej osoby:
Vyhlasujem, že všetky údaje uvedené v tejto žiadosti sú pravdivé a úplné.

Informácia o spracúvaní osobných údajov:
Platanum, n.o., ako prevádzkovateľ spracúva osobné údaje uvedené v tejto žiadosti v rozsahu a na účely potrebné na vybavenie žiadosti, uzatvorenie zmluvy o poskytovaní sociálnej služby, platenie úhrady a poskytovanie sociálnej služby podľa zákona č. 448/2008 Z. z., v súlade s nariadením (EÚ) 2016/679 (GDPR) a zákonom č. 18/2018 Z. z.

V ..................................................  dňa ........................                                               ........................................................
podpis žiadateľa/opatrovníka alebo inej oprávnenej osoby

	V prípade, že žiadateľ (budúci prijímateľ sociálnej služby) zo zdravotných dôvodov nie je schopný vlastnoručného podpisu, je potrebné túto skutočnosť potvrdiť lekárom.

Potvrdzujem, že p. .........................................................., nar. ................................................, nie je schopný/-á vlastnoručného podpisu.

Meno a priezvisko lekára: ................................................................................................................

V .................................................. dňa ........................                                                              ........................................................
                                                                                                                                                   podpis a pečiatka lekára
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