ZADOST O PRIJETi DO AMBULANTNI SOCIALNi SLUZBY DENNi STACIONAR
PRO OSOBY S MENTALNIM A KOMBINOVANYM ZDRAVOTNIM POSTIZENIM
VCETNE OSOB S PORUCHOU AUTISTICKEHO SPEKTRA

Centrum pro zdravotné postizené déti a mladez - SRDICKO - IC 70854165
Revoluéni 1845/30 a 1846/32, 412 01 Litoméfice
Tel. +420 734 587 051, +420 739 322 236, E-mail: centrumsrdicko@centrumsrdicko.cz

Den podani Zadosti (vyplni poskytovatel )

Evidencni Cislo Zadosti (vyplni poskytovatel )

V pripadé, Ze je Zadatel nezletily ¢i omezen ve svéprdvnosti a je soudem urcen opatrovnik, popr.
opatrovnik je uréen pouze pro tkony uzavirdni smluvnich vztah( nebo je soudem ustanoveny pro

Zadatel tato ucely zastupujici ¢len domdcnosti, vyplriuji spolu se Zadatelem Zddost zdkonni zdstupci ¢i
opatrovnik nebo zastupujici clen domdcnosti
Pfijmeni Jméno

Datum narozeni

Trvale bytem

Fakticky bytem
Telefon |E—mai| |
V pripade, Ze je Zadatel nezletily, prosime uvést zdkonné zdstupce Zadatele
Matka

Pfijmeni |Jméno |
Trvale bytem

Fakticky bytem

Telefon |E—mai| |

Otec
Pfijmeni |Jméno |

Trvale bytem

Fakticky bytem

Telefon |E—mai| |

V pripadé, Ze je Zadatel omezen ve svéprdvnosti, popr. ma urceného opatrovnika ¢i soudem ustanoveného zastupujiciho ¢lena domdcnosti, prosime
uvést opatrovnika nebo zastupujiciho ¢lena domdcnosti

Opatrovnik, soudem uréeny zastupujici clen domacnosti

PFfijmeni Jméno

Trvale bytem

Fakticky bytem

Telefon [E-mail |

Svépravnost ¢i omezeni ve svépravnosti Zzadatele

Zadatel je omezen na

Zadatel je svépravny ANO . . ANO
svépravnosti
V ¢em byl Zadatel omezen
Rozhodnutim kterého soudu |ze dne pravni moc dne

..

Den pozadovaného prijeti Zadatele do socialni sluzby denni stacionar

Prosime uvedte divody, které Vas
vedou k podani zadosti o prijeti

Typ zdravotniho postizeni dle vyjadieni Zadatele

Mentdlni postiZzeni postizeni |ANO

Kombinované postizeni ANO
Porucha autistického spektra |ANO
Dalsi pridruzena postizeni ANO NE
Télesné postizeni ANO
Sluchové postizeni ANO
Zdravotni postizeni ANO
Zrakové postizeni ANO

Jiné, prosime upresnit ANO




Zadatel je schopen

Chtize bez cizi pomoci ANO CASTECNE NENi SCHOPEN
Obleka.m a svlékani bez cizi ANO CASTEENE NENI SCHOPEN
pomoci
Prijimant stravy bez cizi ANO CASTECNE NEN{ SCHOPEN
pomoci
Forma stravy bézna krajend mleta
Zajisténi bni hygi b Y vy ,
AJIStEN! osobNTAYEIENY Bez | \no CASTECNE NEN{ SCHOPEN
cizi pomoci
Sch t vyk fyziologické Y vy ,
cNOPNOSLVYKONU TYZIOT08ICKe | ANo CASTECNE NENI SCHOPEN
potreby
Pokud Zadatel potrebuje zvlastni péci,
prosime uvedte jakou

Zadatel potrebuje kompenzacni pomucky, které omezuiji jeho

ANO NE
pohyb

Pokud Zadatel potiebuje
kompenzacni pomucky, které omezuji

Stupeﬁ zavislosti (jednéd se o | Il " v
obrovolné uvedeny udaj) i i i :

Osobni zaliby Zadatele

Pfedchozi umisténi v jiném  |ANO V jakém

socialnim zafizeni NE

Dalsi dalezita sdéleni

Zdravotni stav Zadatele, dle vyjadreni Zadatele

Zdravotni komplikace, problémy ANO NE

Jak se projevuiji

Zachvatové stavy ANO NE NEKDY

Jak se projevuji

Intenzita

Postup v pfipadé zachvatu

Zadatel potiebuje asistenci se zvladnutim brat pravidelné léky
Y VT ANO NE
v dobé poskytovani sluzby
V jakém rozsahu, uvedte
konkrétné
Zadatel musi dodrzovat dietni stravu |ANO NE CASTECNE

Uvedte konkrétné dietu i
omezeni stravy

Alergie ANO NE

Uvedte vycet alergii

Prohlaseni zadatele nebo zakonnych zastupcu, popf. opatrovnika nebo soudem urceného
zastupujiciho ¢lena domdacnosti

Zadatel timto bere na védomi, ze po dobu poskytovani socidlni sluzby denni stacionar nemohou
byt od poskytovatele vyZzadovany zdravotni Ukony.

Prohlasuji, Ze veskeré Udaje v této zadosti jsem uvedl|(a) podle skutec¢nosti.




V souladu s platnymi pravnimi predpisy, zejména v ramci nafizeni Evropského parlamentu a rady (EU) 2016/679, o
ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto Udajd a o zruseni
smérnice 95/46/ES, a zakon €. 110/2019, o zpracovani osobnich Udajl, v platném znéni (vie obecné natizeni o ochrané
osobnich udaju, dale jen ,GDPR*) timto davam informovany souhlas se zpracovanim, uchovanim a pouzivanim
osobnich Udajl véetné osobnich Udajd zvlastni kategorie, a déle souhlasim, aby Udaje v tomto dokumentu byly pouZity
pro ucely projednani pfijeti do socialni sluzby Denni stacionar, popt. nasledné pro Ucely poskytovani této sluzby.

Datum

Podpis/y

Pozadavek zadatele ohledné pfijeti Ci nepfijeti

Zadatel chce zaslat pisemné sdélenf o pfijeti nebo nepfijeti ANO NE

Pokud Zadatel pozaduje pisemné sdéleni,

n prosime uvedte adresu doruceni
Zadatel chce misto pisemného sdéleni zkontaktovat

telefonicky na cCisle

ANO NE

Prilohy:

Doklad totoznosti Zadatele, v pripadé nezletilého Zadatele jeho zakonného zastupce Ci v pripadé omezeni
svépravnosti Zadatele jeho opatrovnika ¢i soudem uré¢eného zastupujiciho ¢lena domacnosti — pouze k

Rozsudek /usneseni soudu v rdmci omezeni svépravnosti a ustanoveni opatrovnika - kopie




