Nitriansky samospravny kraj

ZIADOST
O POSUDENIE ODKAZANOSTI NA SOCIALNU SLUZBU
A

LEKARSKY NALEZ

Adresa:
Urad Nitrianskeho samospravneho kraja, Stefanikova 69, 949 01 Nitra
tel. 00421/ 37/ 69229 01, 69229 39, 6922952, 6922953



1. Ziadatel
100 OB 18] 5 (ST T (o TSRS TRS
rodné priezvisko ........ccoeceevieniieniiiniieieeee.

2. Datum narodenia ..................coceveennnnen. C. ObC. Preukazul .......oecvveveieeiiiiieiieeieeee

3. Adresa
190121 (] 1 To TN o] o) 1 | OO OO PRSPPI
| Y G OKICS wovvvviiiiie ettt
telefon ....covvveeeeeeee €-MAILL ..ot

PreChOdny PODYL ..c..oiiiieeie et ettt ettt et e s e et e e e abe e beeenbeenneas

4. Statne oDEANSEVO «......o.vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

5. Rodinny stav (hodiace sa zaSkrtnite):
slobodny/a 0
Zenaty 0
vydata 0
rozvedeny/a 0
ovdoveny/a O
7€ S ArUNOM (ATUZKOU) ..o

6. Ak je ziadatel’ dochodca — druh dochodku ................ccooooiiiiiiiiiiiiiee,

7. Druh socialnej sluzby, na ktoru ma byt fyzicka osoba posudena (hodiace sa zaskrtnite):
domov socidlnych sluzieb
Specializované zariadenie
zariadenie podporovaného byvania
rehabilitacné stredisko

oood

8. Forma socialnej sluzby (hodiace sa zaskrtnite):
denny pobyt
tyZdenny pobyt
celoro¢ny pobyt

9. Ak je ziadatel’ pozbaveny sposobilosti na pravne ukony:
zakonny zastupca:
MENO & PIICZVISKO ...evieiiiiiieiii e
AATESA ...ttt PSC oo,
telefon .....cooveeii, €-MAIL c.eeeiiiiiii




10. Vyhlasenie Ziadatel’a (zakonného zastupcu, resp. rodinného prislusnika).

Vyhlasujem, ze vSetky udaje v tejto ziadosti som uviedol podl'a skutoc¢nosti a som si
vedomy dosledkov uvedenia nepravdivych informécii.

Citate'ny vlastnoru¢ny podpis Ziadatel'a
(zakonného zastupcu)

11. Suhlas dotknutej osoby so spracovanim osobnych udajov

Tymto udel'ujem sthlas so spracovanim mojich osobnych tdajov poskytnutych
Nitrianskemu samospravnemu kraju, Stefanikova tr. 69, 949 01 Nitra podl'a zdkona
€. 428/2002 Z.z. o ochrane osobnych tdajov a ozmene a doplneni niektorych
zékonov v zneni neskorSich predpisov, ktoré su uvedené v tejto ziadosti na
ucel posudenia odkézanosti na socialnu sluzbu az do vydania rozhodnutia o odkazanosti
na socialnu sluzbu. Sthlas so spracovanim osobnych udajov plati do doby jeho
pisomného odvolania. Tento suhlas je mozné kedykol'vek odvolat’.

Zaroven beriem na vedomie, ze prava dotknutej osoby st upravené v § 20 zakona cislo
428/2002.

Citatel'ny vlastnoru¢ny podpis Ziadatel'a
(zdkonného zastupcu)

12. Potvrdenie poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti o nepriaznivom zdravotnom
stave fyzickej osoby, ktora Ziada o postudenie odkazanosti na socialnu sluzbu

Peciatka a podpis lekéara




