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Obec Zborov nad Bystricou
ZARIADENIE PRE SENIOROV HARMÓNIA
Zborov nad Bystricou 201, 023 03 Zborov nad Bystricou


	
	Žiadosť o uzatvorenie zmluvy o poskytovaní sociálnej služby
	Dátum podania žiadosti 

	1. Žiadateľ      meno, priezvisko, rodné priezvisko:                       

                         rodinný  stav:


	2. Dátum narodenia:    deň, mesiac, rok:

                                       rodné číslo:

                                       číslo občianskeho preukazu:

                                       miesto:

                                       okres:



	3.Adresa pobytu:         ulica, číslo:

                                      obec:                                                              

                                      PSČ: 

                                                                               

	4. Štátne občianstvo :                                                Národnosť  :



	5. Druh sociálnej služby na ktorú fyzická osoba požaduje uzatvorenie zmluvy  *   

                                                  Zariadenie podporovaného bývania                □
                                                  Rehabilitačné stredisko                                   □
                                                  Denný stacionár                                              x

                                                  Špecializované zariadenie                               □       

                                                  Zariadenie dočasnej starostlivosti o deti         □      



	6. Forma sociálnej služby *    terénna                 □
                                                  ambulantná          x
                                                  pobytová              □ 

                                                  iná                        □


	7. Deň začatia poskytovania sociálnej služby:


	8. Rozsah  poskytovania sociálnej služby:  celoročná

	8. Právoplatné rozhodnutie o odkázanosti na sociálnu službu: 
 dátum vydania:

 dátum právoplatnosti:

 číslo rozhodnutia:  



	9. Príjem žiadateľa:  ………………. €                               aký:



	10. Majetok žiadateľa:
   Hotovosť:   .……………….. €                               u koho: ……………………..     

   Vklady:      ..………………. €                               kde:       …..…..…………….     

   Pohľadávky: ..…………….. €                               u koho:    ....………………….  

   Životné poistky: ........…..…….                             poisťovňa a číslo poistky: …………………….

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

  Výmera:  ………………………………………..     kde: .………………………... 



	11. Žiadateľ býva: *

    -  vo vlastnom dome 

    -  v byte (štátnom, družstevnom, rodinnom dome)   

    -  v podnájme 

    * správnu odpoveď zakrúžkovať  



	12.  Osoby v príbuzenskom vzťahu so žiadateľom: (manžel/manželka, rodičia, deti, vnuci, zať, nevesta)

Meno a priezvisko      Príbuzenský pomer             Rok narodenia      Tel. kontakt

_____________________________________________________________________________     

_____________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________     

_____________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________    

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________       



	13. Rozsah poskytovania sociálnej služby v rozsahu minimálne 80 hodín mesačne: *
· počas všetkých pracovných dní                
· počas vyznačených pracovných dní : pondelok

                                                                  utorok

                                                                              streda
                                                                              štvrtok

                                                                              piatok

· ..........................................................................................................................................
      ..........................................................................................................................................

* správnu odpoveď zakrúžkovať  

	14. Rozsah poskytovania sociálnej služby v hodinách :    

· od ............. hod. do .................. hod. 



	15. Stravovanie. Žiadam odoberať nasledujúci druh stravy: *                                                                                                           

· raňajky
· desiata

· obed

· olovrant

· večera

 * správnu odpoveď zakrúžkovať                                                                    

	16. Schopnosť podpisovať sa: *
· schopný podpisu

· neschopný podpisovať sa

* správnu odpoveď zakrúžkovať                                                                    

	17. V prípade neschopnosti podpisovať sa – doložený doklad
· potvrdenie lekára
· generálna plná moc
· notárska zápisnica


	

	

	8. Rozsah  poskytovania sociálnej služby:  celoročná

	18. Vyhlásenie žiadateľa (zákonného zástupcu, rodinného príslušníka)

Vyhlasujem, že všetky údaje v tejto žiadosti som uviedol podľa skutočnosti. a som si vedomý(á) právnych následkov uvedenia nepravdivých údajov.

                                                                                            ______________________

                                                                                                        Podpis žiadateľa


	19. Súhlas dotknutej osoby so spracovaním údajov

Ako dotknutá osoba, v zmysle zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov v znení neskorších predpisov, týmto slobodne dávam prevádzkovateľovi Zariadenie pre seniorov Harmónia, Zborov nad Bystricou č. 201 (ďalej len ,,prevádzkovateľ ") výslovný a zrozumiteľný prejav vôle, ktorým vedome vyjadrujem súhlas na získavanie a spracovávanie mojich osobných údajov kopírovaním, skenovaním alebo iným zaznamenávaním úradných dokladov na nosič informácií a to v rozsahu potrebnom pre sociálne účely.
Ako dotknutá osoba beriem na vedomie, že tento súhlas môžem kedykoľvek odvolať rovnakým spôsobom, akým som súhlas udelila(v zmysle zákona č. 18/2018 Z. z. § 14).
                                                                                              ______________________

                                                                                                        Podpis žiadateľa


	20. Zoznam príloh: * (vyplňuje sociálny pracovník ZpS)
Žiadosť o prijatie do zariadenia pre seniorov
Rozhodnutie o odkázanosti na sociálnu službu
Posudok o odkázanosti fyzickej osoby na poskytovanie sociálnej služby
Rozhodnutie o výške dôchodku na aktuálny rok
Potvrdenie o príjme spoločne posudzovaných osôb
Osobný dotazník
Čestné vyhlásenie dlh, pohreb
Vyhlásenie o majetku fyzickej osoby na účely platenia úhrady za sociálnu službu

Vyhlásenie o prijme fyzickej osoby na účely platenia úhrady za sociálnu službu

Súhlas so spracovaním osobných údajov 
Súhlas so spracovaním osobných údajov tlač, foto
Informovaný súhlas o odovzdaní osobných vecí
OP (fotokópia)
Preukazu poistenca (fotokópia)
Preukaz ŤZP (fotokópia)
Generálna plná moc / notárska zápisnica
Rodný list (fotokópia)
Sobášny list (fotokópia)
Úmrtný list (fotokópia)
Zdravotná dokumentácia
Dokumentácia zdravotných vyšetrení pred nástupom do ZpS
Iné doklady, ktoré sú podkladom pre uzatvorenie zmluvy:
_____________________

* správnu odpoveď označiť  

V ....................................    dňa:                                             ______________________

                                                                                                        Podpis žiadateľa
V Zborove nad Bystricou    dňa:                                             ______________________

                                                                                                   Podpis sociálneho pracovníka
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