Integrované centrum socialnich sluzeb
Brtnicka 15
586 01 Jihlava

ZADOST

o poskytnuti odlehcovaci pobytové sluzby ICSS Jihlava
Zadam o pechodné poskytovani odlehéovaci pobytové sluzby v terminu

od do

Jméno, pfijmeni a titul:

Datum narozeni: , rodinny stav:
Trvalé bydlisté:
Prakticky 1ékaf:..............coooiiiiiiii Jtel. Cislos. ool

Adresa praktick€ho I€Kare: .............oeiiiiiiii i,

Duvod zadosti o umisténti:

Jaké jsou VaSe potteby, ptani, ocekavani:

Jméno kontaktni osoby, ktera bude spolupracovat pii zajiStovani potieb
s poskytovatelem:

Jméno, piijmeni:

Adresa:




Telefonni kontakt:

Kdo ptfevezme péci o uzivatele po jeho propusténi:

JMENo a PIJMENT: .. .
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Jsem seznamen/a s vysi thrady spojené s poskytovanim pobytoveé odlehCovaci

sluzby a zavazuji se tuto tthradu hradit.

V zadosti uvadim pravdive tidaje o svém zdravotnim stavu a socialni situaci.

Beru na védomi, Ze se jedna o socidlni sluzbu, ktera ma pouze ptrechodny

charakter, neni zaji$téna pro trvalé poskytovani socialnich sluzeb.

Souhlasim soucasné s nize uvedenymi podminkami:

1. Po celou dobu pobytu budu vybaven/a dostatecnym mnozstvim &kt

a ostatnimi pomuickami (napf. inkontinentni pomicky, obvazovy material,
atd.). Pokud budu potiebovat dalsi 1€ky, bude kontaktovan mij prakticky
¢i odborny lékai. Uhradu zdravotni péde u odlehdovacich sluzeb
neproplaci zdravotni pojiStovna, uzivatel si musi zajistit 1éky na celou
dobu pobytu u sveho praktického lékare, ktery zaroven doporuci rozsah
nutn¢ zdravotni péce.

e Po uplynuti doby sjednané v uzaviené smlouvé opustim prostory,
ve kterych je OS poskytovana.

Souhlasim, aby mé osobni a citlivé tdaje (o zdravotnim stavu) byly v souladu
se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané¢ osobnich udaji, poskytovatelem
zjiStovany, zpracovavany a shromazd’ovany po dobu poskytovani socialni
sluzby, a to v rozsahu nezbytném pro zajisténi kvalitni a bezpetné socialni
sluzby.

VIJIhlave .......ooooiin
podpis Zadatele



