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Méstska sprava socialnich sluzeb
v Mosté - prispévkova organizace



  


               Městská správa sociálních služeb v Mostě – příspěvková organizace                                      
Barvířská 495, 434 01 

ŽÁDOST
o poskytování služby Denního stacionáře pro seniory a handicapované občany v Mostě, Barvířská 495
Upozornění: Tato forma žádosti není stanovena zákonem. 
	OSOBNÍ ÚDAJE ŽADATELE

	jméno
	příjmení

	
	

	datum narození (den, měsíc, rok)
	státní občanství

	
	

	trvalý pobyt
	ulice 
	číslo popisné

	
	Město                          PSČ
	blok 
	patro

	kontaktní adresa
	ulice 
	číslo popisné

	
	Město                          PSČ
	blok 
	patro

	kontaktní telefon
	

	Odůvodnění potřeby poskytnutí služby

	

	Jaké služby žadatel potřebuje (přání, očekávání, cíle)

	


	ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE ŽADATELE

(vyplňte v případě omezení či zbavení způsobilosti k právním úkonům)

	Je žadatel omezen či zbaven způsobilosti k právním úkonům?

	( Ano   ( Ne

	rozhodnutí soudu v (město)
	ze dne
(den, měsíc, rok)
	číslo jednací

	
	

	jméno a příjmení zákonného zástupce



	adresa (ulice, čp, město, PSČ) zákonného zástupce

	

	kontaktní telefon zákonného zástupce

	

	OSOBY ŽIJÍCÍ VE SPOLEČNÉ DOMÁCNOSTI S ŽADATELEM, POPŘ. OSOBY, KTERÉ O ŽADATELE PEČUJÍ, BYDLÍCÍ MIMO SPOLEČNOU DOMÁCNOST

	jméno a příjmení
	vztah k žadateli
	Adresa, telefon

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Most…………………………………                 podpis žadatele……………………………………….
K žádosti je nutné doložit:

Vyjádření lékaře k žádosti o umístění do Denního stacionáře.
