Mesto Spišská Belá, Petzvalova 18, 059 01 Spišská Belá
Zariadenie opatrovateľskej služby,  Popradská 1006/11, 059 01  Spišská Belá
  Žiadosť o uzatvorenie zmluvy o poskytovaní sociálnej služby

ŽIADATEĽ

Priezvisko: ……………………………..…………............    Meno: …………………………..........   Titul: …………..
Rodné priezvisko: ..............................................................
Rodné číslo: 
................................................
 Číslo OP: ...............................................
Dátum narodenia:  .........................................      Miesto narodenia: ...................................
Kontakt – telefón:    ........................................      Iný kontakt: ………………………………………...

Trvalé bydlisko:  ...........................................................................................................................................
Štátne občianstvo: .............................................     Národnosť: 
Rodinný stav: ................................................
Stupeň odkázanosti na pomoc inej fyzickej osoby podľa zákona č.448/2008 Z.z., príloha č.3: ...................... 
Číslo právoplatného rozhodnutia o odkázanosti na sociálnu službu: ..............................................................

POŽADOVANÝ NÁSTUP DO  ZOS: 

odkedy - dátum:  .........................................           na dobu určitú do: ………......   na dobu neurčitú:
Druh dôchodku:  ............................................Výška dôchodku mesačne:   .......................   Iné: .....................    
Vierovyznanie:  ...............................................................
Osobné záujmy a záľuby:   ........................................................................................
Osoby výživou povinné k žiadateľovi (manžel/ka, deti)
	Priezvisko
	Meno
	Príbuzenský pomer k žiadateľovi                      
	Rok narodenia   
	Bydlisko

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


POŽADOVANÉ UBYTOVANIE
	A) samostatná izba
               
B) 2-lôžková izba                 

C) 3-lôžková izba 


PRÍBUZNÝ PRE KONTAKTOVANIE PRI VÁŽNOM OCHORENÍ ALEBO SMRTI ŽIADATEĽA
	Priezvisko: .......................................................    Meno: ...................................                               

Vzťah:  .............................   Telefón:  .....................................  e-mail: …………………………………..........
Adresa:   ...............................................................................................


Meno a priezvisko osoby, ktorá ma vystrojiť pohreb žiadateľovi:
	Priezvisko: ………………………………………….. Meno: …………………………….. 

Príbuzenský pomer: ……………………………………………….
Telefón: …………………………………………….. e-mail: ……………………………………………………
Adresa: …………………………………………………………………………………………………………….


Čestné vyhlásenie

	Čestne vyhlasujem, že všetky údaje  v tejto žiadosti som uviedol/la podľa skutočnosti. Som si vedomý/á tohto, že nepravdivé údaje by mali za následok požadovanie náhrady vzniknutej škody, prípadne ukončenia poskytovania služby v ZOS.

V ....................................................................      Dňa: ....................................................

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

                                                                                               vlastnoručný, čitateľný podpis žiadateľa




