Centrum socialni a osetrovatelské pomoci Praha 15

ZADOST K UMISTENI UZIVATELE SOCIALNICH SLUZEB

PRO ODLEHCOVACI POBYTOVOU SLUZBU
Telefonni spojeni: 274 870 065, 725 927 138, e-mail: soj@csop-prahal5.cz

Poradové €.: Datum Zpusob Podal: Prijal / Razitko:
prijeti: prijeti: vyfizuje:

Osobné Zadatel

Postou Soc.pracovnik

Mailem Os. blizka zadateli
Jméno a prijmeni Zadatele: ..................... Stav: oo
Trval€ bydliSte: ... s Teliooiii,
Kontaktni osoba: ........ ... Vztah: ...
Byl ISt .o
Tel. Spojent: ...ovuvneieii i E-mail: oo,
Kontaktni osoba: ........ ... Vztah: ...
Byl ISt .o e
Tel. SpOjent: ...ooveuiieii i E-mail: oo
Os0bni Cil ZAdAtele 0 PODYL ...ttt
POZNAmMIKa: L.
Cislo uétu pro zaslani vratKy ..................................

Parmska 390, Praha 10, 109 00
tel. 271 960 984
e-mail: nzaworova@csop-prahalS.cz
1C:68405162, DIC: CZ 68405162
Bankovni spojeni: ¢.u.: 2000942339/0800


mailto:soj@csop-praha15.cz

Soucéasti zadosti o pobytové sluzby: Zdravotni zdznam zadatele

Nedilnymi pfilohami uzaviené smlouvy s uzivatelem pobytové sluzby: Vnitini pravidla pro poskytovani
odleh¢ovacich sluzeb, dohoda o pristoupeni k zavazku, dotaznik SOJ, zaznam o Setfeni SOJ, socidlni
Setfeni SOJ, sazebnik tkonti SOJ, postup feSeni stiznosti, zdravotni zaznam, seznam alergenil, zdznam o
slozené vratné zalohy, seznam osobnich véci.

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

Souhlasim se zpracovanim osobnich Udaji dle zdkona ¢. 101/2000 Sb., v plném zméni, v€etné Udajh
o zdravotnim stavu a o kontaktni osobé. Svym podpisem udéluji souhlas ke shromazd’ovani
a uchovavani téchto dat od posouzeni moji Zadosti, od prijeti, az do doby jejich archivace

a skartace. Souhlasim, aby informace vztahujici k moji osobé¢ byla poskytnuta kontaktni osob¢.

Prohlasuji, Ze veskeré udaje mnou uvedené v této Zadosti jsou pravdivé.

VPrazedne: .......cooovviiiiiiiiii Podpis zadatele: ...........oooviiiiii



