
Žádost o přijetí do Senior centra Nový Bor

Odlehčovací služba
	Jméno a příjmení:


	Titul:



	Datum narození:


	Rodné číslo:

	Místo narození:


	Rodinný stav:



	Státní příslušnost:
	Národnost:



	Číslo OP, pasu:



	Telefon:



	Adresa trvalého bydliště:



	Místo aktuálního pobytu:



	Poslední povolání:



	Proč si podávám žádost do Senior centra (co od toho očekávám): 

Požadovaná, předpokládaná doba pro umístění v Odlehčovací službě:




	Druh a výše důchodu:

	Den splatnosti důchodu:

	Příspěvek na péči ve výši:
 FORMCHECKBOX 
      800,- Kč

 FORMCHECKBOX 
      4.000,- Kč

 FORMCHECKBOX 
      8.000,- Kč

 FORMCHECKBOX 
      12.000,- Kč

 FORMCHECKBOX 
      nepřiznán

 FORMCHECKBOX 
      v řízení


	Zdravotní pojišťovna:

Jméno a adresa praktického lékaře:
	Druh stravy:

 FORMCHECKBOX 
     normální

 FORMCHECKBOX 
     šetřící

 FORMCHECKBOX 
     diabetická

 FORMCHECKBOX 
     jiná




	Sociální kontakty (rodinní příslušníci, přátele, známí, sousedé):

	Jméno a příjmení
	Vztah k žadateli
	Adresa
	Telefon

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	


	Osoby žijící ve společné domácnosti se žadatelem

	Jméno a příjmení
	Vztah k žadateli

	
	

	
	

	
	

	
	


	U žadatelů omezených zbavených způsobilosti k právním úkonům uveďte:



	Příjmení a jméno opatrovníka:



	Rozhodnutí soudu ze dne

Číslo jednací:

	


	Používání kompenzačních pomůcek:
 FORMCHECKBOX 
      chodítko

 FORMCHECKBOX 
      mechanický invalidní vozík

 FORMCHECKBOX 
      elektrický invalidní vozík

 FORMCHECKBOX 
      hůlka

 FORMCHECKBOX 
      francouzské hole, berle

 FORMCHECKBOX 
      ortézy

 FORMCHECKBOX 
      sluchadlo

 FORMCHECKBOX 
      jiné – uveďte jaké:




	Používání pomůcek pro inkontinenci:
 FORMCHECKBOX 
     vložené pleny

 FORMCHECKBOX 
     plenkové kalhotky

 FORMCHECKBOX 
     močový katétr


	Zájmy a záliby:
Zvyky, požadované stereotypy / př. doba usínání, vstávání, pití kávy po obědě apod./ :
Co by bylo dobré neopomenout ?



	PROHLÁŠENÍ ŽADATELE (zákonného zástupce) 
Prohlašuji, že údaje uvedené v žádosti jsou pravdivé. Jsem si vědom toho, že nesprávné údaje by měly za následek případné požadování náhrady vzniklé škody, eventuálně propuštění ze zařízení. 

Beru na vědomí, že finanční náklady spojené s podáním žádosti (vyjádření lékaře) hradím sám. 

Beru na vědomí, že veškeré změny mající vliv na poskytnutí pobytové sociální služby neprodleně sdělím sociální pracovnici Senior centra. 

Dne ………………                                                                                           …….……………………………………………. 

                                                                                                                    čitelný vlastnoruční podpis žadatele 

                                                                                                                        nebo jeho zákonného zástupce 

SOUHLAS SE ZPRACOVÁNÍM OSOBNÍCH ÚDAJŮ 
V souladu s ustanovením zákona č.101/2000 Sb., v platném znění o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, svým podpisem uděluji souhlas ke zjišťování, shromažďování a uchovávání osobních údajů souvisejících s pobytem v zařízení, jejich předání do zařízení, do něhož budu přijat, a to až do doby jejich archivace a skartace. 

Souhlasím s tím, aby do mé dokumentace nahlížela komise složená ze zástupců zařízení v rozsahu nezbytně nutném pro zpracování mé žádosti. 

Dne ………………                                                                                            …….…………………………………………….

                                                                                                                    čitelný vlastnoruční podpis žadatele  
                                                                                                                         nebo jeho zákonného zástupce 


Nedílnou součástí žádosti je: 
- vyjádření lékaře 
- důchodový výměr z ČSSZ 
- zpráva odborného lékaře, pokud jej žadatel navštěvuje nebo je z lékařské zprávy patrno, že vyšetření je k posouzení žádosti nezbytné 
- je-li žadatel zbaven způsobilosti k právním úkonům – rozsudek soudu o zbavení způsobilosti a listina o ustanovení opatrovníka 
Záznam sociálního šetření I. + II. (vypracuje pracovník zařízení při sociálním šetření) 
Žádost prosím zasílejte jedním z níže uvedených způsobů: 
- e-mailem na info@ambeat.cz
- poštou na adresu Ambeat Health Care a.s., Týnská 632/10, Praha 1 – Staré město, 110 00
 Ambeat Health Care a.s.

Provozovna: Senior centrum Nový Bor, B.Egermanna 354, Nový Bor 473 01

tel. 702 081 437,  ddnovybor.cz , www.ddnovybor.cz 

