MIESTNY URAD

mestskej Casti Bratislava-Dubravka

Zatevna 2, 844 02 Bratislava

oddelenie socialnych veci a zdravotnictva

Ziadost' o posudenie odkazanosti na socialnu sluzbu

v zmysle zakona &. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zakona
€. 455/1991 Zb. o zivnostenskom podnikani (zivhostensky zakon) v zneni neskorSich predpisov
(dalej len ,zakon o socialnych sluzbach®).

Meno a priezvisko

ziada o posudenie
odkazanosti na
socialnu sluzbu:

fyzickej osoby, ktora

Datum narodenia

Adresa trvalého
bydliska

Ulica:

PSC a mesto:

Telefonne cGislo

Rodinny stav

Statne obcéianstvo

Cislo OP

Osoby zijuce so
ziadatel'om

v spoloénej
domacnosti (meno,
adresa, kontakt):

Potomkovia
ziadatela/kontakt:




Ini pribuzni, alebo
znami/kontakt:

Druh socialnej sluzby, na ktoriu ma byt’ fyzicka osoba posudena (vyznacte len jeden
druh socialnej sluzby)

Opatrovatel'ska sluzba D
Zariadenie pre seniorov D
Zariadenie opatrovatelskej sluzby D

Denny stacionar D

Pozn.: K ziadosti o posudenie odkazanosti na socialnu sluzbu je potrebné dolozit’
aktualny lekarsky nalez, nie starsi ako 6 mesiacov.

Forma socialnej sluzby na ktoru ma byt’ osoba posudena

Pobytova

O
Terénna O
O

Ambulantna

Zdovodnenie ziadosti:

Podfla ust. § 9 zakona €. 122/2013 Z. z. o ochrane osobnych udajov a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorsich predpisov vyhlasujem, Ze suhlasim so spracivanim mojich osobnych Gdajov
uvedenych v tejto Ziadosti, ako aj dalSich osobnych tdajov nevyhnutnych za u¢elom vyhotovenia posudku
o odkazanosti na socialnu sluzbu zo strany Miestneho uradu Mestskej €asti Bratislava-Dubravka so sidlom
Zatevna 2, 844 02 Bratislava. Zaroven vyhlasujem, Ze sthlasim s ich poskytovanim inej osobe (zariadenia
poskytujuce socialne sluzby) vyhradne na ucel slvisiaci s poskytovanim sucinnosti a spoluprace tykajucej
sa vykonavania posudkovej ¢innosti a poskytnutim socialnej sluzby. Suhlas na spraclivanie osobnych
Udajov sa poskytuje na dobu neurciti a mdze byt kedykolvek odvolany prostrednictvom pisomného
oznamenia o odvolani doru¢eného na Miestny Urad Bratislava-Dabravka.

V Bratislave, dha

Podpis ziadatela (zakonného zastupcu)
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