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STREI?ISKO SOCIApNiCH SLUZEB D E N N I STACI O NAR KOPRETI NA
s e Francouzska 1181, 742 21 Kopfivnice
Telefon: 604 317 786
denni stacionar . . . .
% KOPRETINA Email: kopretina.socialni@sssmk.cz
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ZADOST O SOCIALNI SLUZBU DENNI STACIONAR

[(’:l’sm 7ADOSTI: 7ADOST PRIJATA DNE: ]

VASE JMENO A PRIJMENI
DATUM NAROZENI

ADRESA, KDE BYDLITE

VASE TELEFONN:I CiSLO
A E-MAILOVA ADRESA

ADRESA, KAM VAM
MUZEME POSLAT DOPIS
(pokud neni stejna, jako
adresa, kde bydlite)

OD KDY BYSTE CHTEL/A ZACIT VYUZIVAT NASI SLUZBU?

V CEM POTREBUJETE POMOCI? CO MA NASE SLUZBA POMOCI VYRESIT VE
VASEM ZIVOTE?

L Vyplfiuje socidlni pracovnik



mailto:kopretina.socialni@sssmk.cz
http://www.kocianka.cz/

Vtomto oddile prosime vyplite uUdaje o osobach, snimiz budeme vramci
poskytovani sluzby jednat, nebo které jsou opravnény jednat za Zadatele ve vécech

urednich.

OSOBY BLiZKA

OSOBA BLiZKA

JMENO A PRIJMENI

ADRESA BYDLISTE

TELEFON
EMAILOVA ADRESA

VZTAH K ZADATELI

JSEM ZAROVEN

» OPATROVNIK [J ANO [ NE
sPODPURCE [ ANO I NE

» OPATROVNIK [J ANO [J NE
sPODPURCE [ ANO I NE

4+ZASTUPCE [JANO [ NE |2ZASTUPCE [JANO [INE

2 0soba urcena na zakladé Usneseni o opatrovnictvi
3 0soba uréend na zakladé Smlouvy o ndpomoci
4 0soba uréena na zdkladé Smlouvy o zastoupeni ¢lenem domacnosti

OSOBA OPRAVNENA JEDNAT ZA ZADATELE VE VECECH UREDNICH:
(vyplrite pouze nejedna-li se o osobu blizkou viz. vySe napt. vefejny opatrovnik, aj.)

JMENO: ADRESA:

Zpracovavani osobnich udaji uvedenych na tomto formuldfi je provadéno na
zakladé pravni povinnosti, kterou je poskytovatel povinovan dle zakona
¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach a na zakladé zakonného zpracovani a tim je
priprava a plnéni Smlouvy na zakladé Zadosti Zadatele. Dalsi zpracovavani osobnich
Udaja mlze byt poskytovatelem sluzeb provadéno na zakladé opravnénych zdjmu
poskytovatele a v téchto pripadech bude uzZivatel o téchto opravnénych zajmech
vidy poskytovatelem sluzeb informovan.

Informace o zpracovavani osobnich udaja fyzickych osob jsou uvedeny na:
www.sssmk.cz

VAS PODPIS (ZADATEL)

PODPIS OPATROVNIKA/PODPRUCE/ZASTUPCE

2




