Centrum socialni a osetirrovatelské pomoci Praha 15

ZADOST O POSKYTOVANI PECOVATELSKE SLUZBY
Telefonni spojeni: 274 870 065, 725 927 138, e-mail: socialnipracovnice @csop-prahal5.cz

Poradové ¢€.: Datum Zpusob Podal: Prijal / Razitko:
prijeti: prijeti: vyfizuje:
Osobné Zadatel
Telefonicky Soc.pracovnik

Mailem Os. blizka zadateli
Jméno a prijmeni Zadatele: ......................... Titul: ..o
Trvald DYAIISTE: ... e e e e e
Prechodné bydliSte: ... ... Tel. spojeni :..........coeeee.
Kontaktni osoba: ... Vztah: ...
Byl St ..o e
Tel. spojent: .....oouviiiii e E-mail: ...
Kontaktni osoba: .......... ... Vztah: ...
Byl St ..o
Tel. spojent: .....oouiiiii i E-mail: ...
Kontaktni osoba: .......... ... Vztah: ...
By St ..o
Tel. spojent: .....oouviiiii i E-mail: ...

Sluzby, o které mam zdjem: VIZ SAZEBNIK UKONU

1



Centrum socialni a osetirrovatelské pomoci Praha 15

Mam zajem o tyto socialni ikony (oznaéte X):

[] Pomoc pfi zvlddani b&znych tkont péée o vlastni osobu

[] Pomoc pfi osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro hygienu

[] Poskytnuti stravy nebo pomoc pfi zaji§téni stravy

[ ] Pomoc pfi zajisténi chodu domdcnosti

[] Zprosttedkovani kontaktu se spole¢enskym prostiedim

[ ] Dovdzka ob&du: pond¢li, ftery, stfeda, ctvrtek,  patek, sobota, nedé€le, svatky
V ¢ase : 9,30 hod — 13,30 hod

PS bude zavedena od:

Svym podpisem stvrzuji, Ze jsem byl/a sezndmen/a s jejich obsahem a souhlasim s nimi.

Souhlasim se zpracovanim osobnich udajt dle zdkona ¢. 101/2000 Sb.,a Natizeni Evropského parlamentu
Rady EU 2016/679 ze dne 27.4.2016 v plném zméni, vCetné udaji o zdravotnim stavu a o kontaktni
osob¢. Svym podpisem udéluji souhlas ke shromaZd’ovani a uchovavani téchto dat od posouzeni
moji zadosti, od prijeti, azZ do doby jejich archivace a skartace. Souhlasim, aby informace vztahujici k
moji osobé¢ byla poskytnuta kontaktni osob¢.

Prohlasuji, Ze veskeré iidaje mnou uvedené v této zadosti jsou pravdivé.

VPrazedne: ..........oooooiiiiiii Podpis Zadatele: ....... ..o

Poznamky:



