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	Žiadosť
o uzatvorenie zmluvy
o poskytovaní sociálnej služby
	
DOMOV Lienka Levice
Vajanského ul. 2382/5
934 01 Levice

	
1. Žiadateľ/ka/:
....................................................................................................................................................................
Priezvisko	Meno	    Rodné priezvisko

	
2. Narodený/á:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	


                                                                                     .......................................................................
Rodné číslo:	Miesto
	
	
	
	
	
	
	/
	
	
	
	


                                                           .......................................................................
Okres

	
3. Trvalé bydlisko:
	
	
	
	
	


                                                                                                         PSČ:
       .................................................................................................

	
        4. Občiansky preukaz:

      Číslo: ........................................  platnosť do: ..................................
	
    Zdravotná poisťovňa:

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

	
5. Kontakt na žiadateľa:

 ..........................................	E-mail: ...............................................................

	
6. Štátna príslušnosť:	.......................................................
              Národnosť:                                    .......................................................
              Najvyššie ukončené vzdelanie:     ......................................................

	
7. Rodinný stav:

· slobodný/á	□ ženatý	□ vydatá
· rozvedený/á	□ ovdovený/á	□ žije s druhom/s družkou






	
         8. Posledné zamestnanie: (nie dôchodca) ............................................................................................                                     

	
9. Príjmové a majetkové pomery žiadateľa:
Druh dôchodku: ................................................. Výška dôchodku:  .............................................
Iný príjem (odkiaľ?, aký?, jeho výška) .............................................................................................
Pohľadávky a exekúcie (u koho?) .....................................................................................................


	
10. Druh sociálnej služby: špecializované zariadenie 

	
11. Forma sociálnej služby:  pobytová-celoročná

	
12. Doba poskytovania sociálnej služby:	□ určitá	□ neurčitá

	
13. Čím žiadateľ odôvodňuje nutnosť svojho umiestnenia v zariadení:
        ................................................................................................................................................................

	        
        14. Kontaktné osoby v príbuzenskom vzťahu so žiadateľom:
1. kontaktná osoba:
Meno a priezvisko: .................................................................      Vzťah k žiadateľovi: ............................
Adresa: ....................................................................................      .......................................................
E-mail: ....................................................................................

2. kontaktná osoba:
Meno a priezvisko: .................................................................      Vzťah k žiadateľovi: ............................
Adresa: ....................................................................................      .......................................................
        E-mail: ....................................................................................         
                                                                        



	            Kontakt v prípade úmrtia žiadateľa:
            Meno a priezvisko: .................................................................      .............................................

	
       15. Zákonný zástupca žiadateľa, ak žiadateľ nie je spôsobilý na právne úkony:
Meno a priezvisko.........................................................        	................................................
Adresa .............................................................................................................................................
Právoplatné rozhodnutie Okresného súdu v	o zbavení
spôsobilosti na právne úkony zo dňa .............................. číslo ........................................................

	   
       16. Súhlas žiadateľa so spracovaním osobných údajov:

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

Ako dotknutá osoba v zmysle GDPR a § 6-12 zákona č. 18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov dávam svoj súhlas zariadeniu DOMOV Lienka so spracúvaním mojich osobných údajov na vymedzený účel. Vymedzený účel: evidencia a spracovanie Žiadosti o poskytovaní sociálnej služby v zariadení DOMOV Lienka a patričnej následnej dokumentácie v súlade s osobitnými zákonmi platnými v tejto oblasti.
Zoznam osobných údajov: titul, meno, priezvisko (aj predchádzajúce a rodné), rodné číslo, adresa, štátna príslušnosť, vzdelanie, rodinný stav, údaje manželky, údaje detí, údaje zákonného zástupcu....
Doba platnosti súhlasu: v súlade s osobitnými zákonmi vymedzujúcimi účel spracovania na neurčito.



                                                                                                                ....................................................
                                                                                                                          (podpis žiadateľa - dotknutej osoby)


	
       17. Vyhlásenie žiadateľa (zákonného zástupcu, rodinného príslušníka):

    Vyhlasujem, že všetky údaje v tejto žiadosti som uviedol/a podľa skutočnosti a som si vedomý/á  právnych následkov z uvedenia nepravdivých informácií.




                Dňa ....................................	                                                    ....................................................
                                                                                                                          (podpis žiadateľa - dotknutej osoby)


	
   18.  VYHLÁSENIE KONTAKTNEJ OSOBY :

Ja, (meno a priezvisko) .....................................................................  narodený/á ............................... trvalým bydliskom ................................................................................................................................     sa týmto zaväzujem, že:

1.V prípade potreby budem doplácať v zariadení DOMOV Lienka za pobyt pána/pani:
2.V prípade úmrtia vypravím pohreb na vlastné náklady :


Som si vedomý/á právnych následkov v prípade nepravdivého vyhlásenia a porušenia uvedených záväzkov.


V .......................	dňa ......................

....................................................
            podpis dotknutej osoby 
Overenie:

	
Ďalej k žiadosti musí byť priložené:
1. Právoplatné rozhodnutie o odkázanosti na sociálnu službu / právoplatný integrovaný posudok.
2. Rozhodnutie o aktuálnej výške dôchodku.
3. Fotokópia rozhodnutia o pozbavení alebo obmedzení spôsobilosti na právne úkony, ak je vydané.
4. Potvrdenie o bezinfekčnosti žiadateľa nie staršie ako 7 dní.
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