acebna tuberkulozy v
@" AN 0T | Mirosoy, 337 43 Zadost o poskytnuti socialni sluzby ve 027-A

Adresa: U Lééebny 500, E-SOC
WWW.janov.cz . , vr ,

e-mail: Itr@janov.cz zdravotnickém zarizeni

tel.; 371512 111, 110

IC: 00669784, DIC: CZ00669784, Bankovni spojeni CNB &.1.:7232381/0710

W

Cast prvni

Identifikace zdravotnického zarizeni

. Lécebna tuberkulozy a respirac¢nich nemoci Janov
nazev ZZ: Mot ot ATt 1 1o
oddéleni socialnich lizek
adresa: Mirosov, U lé¢ebny 500, PSC 338 43
telefon/fax: +420 371512 119, 129
e-mail: sekretariat@janov.cz
web: WWW.janov.cz
Cist druha
1. Jméno a prijmeni Zadatele: 2. Rodné ¢islo:
3. Datum narozeni: 4. Telefon: 5. Zdravotni pojist'ovna:

6. Adresa trvalého bydliité, PSC:

7. Kontaktni osoby K projednani dulezitych informaci (manzel/ka, déti, dalsi pfibuzni, osoba blizka) :

Jméno a ptijmeni: Pfibuzensky, popf. jiny pomér | Telefonni ¢islo/e-mail: Adresa:

k zadateli:

8. Zakonny zastupce pii omezeni svépravnosti zadatele/zadatelky:
(Dolozit usneseni soudu — ustanoveni opatrovnika)

Jméno a piijmeni:

Trvalé bydliste:
ulice, ¢.p.

, obec, PSC

Rozhodnuti soudu: Ze dne: Cj.:
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9. Ma zZadatel podanou Zadost i do jiného zafizeni socidlni péce?

ano [ ne [

Nazev zarizeni:

Od:

10. Prispévek na péci:

ANO [l NELU

Stupeii/vyse prispévku:

Pozastaven od:

Zazadano dne:

11. Prohlaseni

A) Prohlasuji, ze veskeré udaje v zadosti jsem uvedl/a pravdive. Jsem si védom/a toho, ze nepravdivé
udaje by mély za nasledek ptipadné pozadovani ndhrady vzniklé Skody nebo i propusténi ze zatizeni.

B) Beru na védomi, ze podle § 106 odst. 5 zakona 100/1998 Sb. o socialnim zabezpec€eni, v platném znéni
jsem povinen/a do 8 dnll pisemné nahlasit zmény tykajici se rodinnych pomérti, zmény bydliste, ¢isla
kontaktd, zaméstnani, rodinného stavu, ptiznani dichodu, ptispévku na péci, socialnich davek, atd. na

vyse uvedenou adresu.

C) Souhlasim s poskytnutim osobnich tdaji podle zdkona €.101/2000 Sb. o ochrané osobnich udajl ve

znéni pozd¢jsich predpist.

Pozn.: Odevzdané piilohy a dokumenty jsou vyznaceny zaSkrtnutim na konci tiskopisu.

12. Datum a podpis

\Y

dne:

Podpis zadatele:

Podpis opatrovnika:

Evidence zadosti

Cast tieti

Z4dost zatazena do evidence dne: zaevidoval:
zadatelu
Zadost zamitnuta — duvod: dne:

[] zatizeni neposkytuje sluzby, o
které osoba zada

"] zafizeni nemd volnou kapacitu

"] zadatel nespada do cilové sku-
piny

U] zdravotni stav vyZaduje péci
ve zdravotnickém zafize-
ni/zdravotni luzka

1 klient ma akutni infek¢ni nemoc

I klient je zavisly na ndvykovych
latkach

] chovani klienta by z ditvodu
dusevni poruchy zavaznym zpii-
sobem narusovalo souziti s
ostatnimi

1 klient, ktery by svym umisténim
fesil pouze svoji rodinnou nebo
bytovou situaci

PriloZené dokumenty

1 Doklad o vysi pfijmu

1 Kopie Rozhodnuti o pfiznani piispévku na péci

(1 Jiné:

V Janové dne:

Zadost vy¥idil (identifikace):

Zadost vyfidil (podpis):

Stranka 2 z 3

Platnost formulaie od 1.11.2022

Verze 2




Pacient/ka:
Bydliste:

Rodné ¢islo:

Cestné prohlasuji, Ze jsem v trvalé péci:

Prakticky lékai

adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
Zubni ambulance:
adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
Urolog:
adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
Diabetologie:
adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
Neurologie:
adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
Gynekologie:
adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
Plicni ambulance:
adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:

Kardiolog. amb.
(Arytmolog. amb.):

adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
Amb. chronické bol.:
adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
Kostni poradna:
adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
jiné:
adresa: posledni kontrola:
tel. ¢islo: nasledna kontrola:
Posledni o¢kovani:
tetanus: pneumokok:
chripka: Jiné:
V Janové dne:
podpis
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