0’_@2"3‘ Bratislavsky

# samospravny
kraj

peciatka podatelne BSK

Ziadost’ o zabezpeéenie poskytovania socialnej sluzby

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

Meno a priezvisko fyzickej
osoby, ktorej sa ma
poskytovat’ socialna sluzba:

Datum narodenia:

Adresa pobytu:

Adresa pre
koreSpondenciu:

Teleféonne cislo a
e-mail:
Rodinny stav:

Statne obéianstvo

Cislo obéianskeho
preukazu:

Kontaktna osoba:

Teleféonne Cislo a
e-mail kontaktnej osoby:

Nazov poskytovatela
socialnej sluzby a miesto
poskytovania socialnej
sluzby, ktoré si tato fyzicka
osoba vybrala:

Druh socialnej sluzby: Forma socialnej sluzby: (formu vyznacte
(druh vyznacte symbolom ,X*) symbolom ,X)

Celoro&na |:|
Tyzdenna :I
Ambulantna l:l

Domov socialnych sluzieb
Specializované zariadenie

Rehabilitacné stredisko

U0

Zariadenie podporovaného byvania




Predpokladany den zacatia poskytovania socialnej sluzby a €as poskytovania socialnej
sluzby:

Predpokladany der zaCatia poskytovania socialnej sluzby:

Cas poskytovania socialnej sluzby:

Pravoplatné rozhodnutie o odkazanosti na socialnu sluzbu, ak bolo vydané:

Vydal:

Cislo rozhodnutia:

Datum nadobudnutia pravoplatnosti rozhodnutia:

Fyzickej osobe, ktora ziada o zabezpecenie poskytovania socialnej sluzby, je ku diu

podania ziadosti poskytovana socialna sluzba:
(Vyplha sa len v pripade, ak fyzicka osoba uz ma Bratislavskym samospravnym krajom zabezpe&ené poskytovanie
socialnej sluzby.)

Nazov aadresa =zariadenia socialnych sluzieb, v ktorom je Bratislavskym
samospravnym krajom zabezpecované poskytovanie socialnej sluzby:

Druh socialnej sluzby:
1. Domov socialnych sluzieb |:| 3. Rehabilitacné stredisko |:|

2. Specializované zariadenie |:| 4. Zariadenie podporovaného byvania |:|

(vyznacte symbolom X jednu z moznosti)
Forma socidlnej sluzby: Celoro¢na
Tyzdenna

Ambulantna

UL

(vyznacte symbolom ,X* jednu z moznosti)

Datum ukonéenia poskytovania socialnej sluzby:

Zakonny zastupca fyzickej osoby alebo opatrovnik fyzickej osoby, ak ma ziadatel
sudom obmedzenu spdésobilost’ na pravne ukony:

Meno a priezvisko:

Adresa:

Tel. kontakt:

Poznamka: k Ziadosti je nutné dolozZit doklad preukazujuci uvedenu skutoénost




Suhlas s poskytnutim osobnych udajov vybranému poskytovatelovi socialnej sluzby:

Udelujem suhlas so spractivanim osobnych udajov poskytnutych Uradu Bratislavského
samospravneho kraja, Sabinovska 16, 820 05 Bratislava v zmysle zakona €. 18/2018 Z. z.
o0 ochrane osobnych udajov a o zmene a doplneni niektorych zakonov, vybranému
poskytovatelovi socialnej sluzby pre ucely zabezpedenia socialnej sluzby. Suhlas bol udeleny
dobrovolne a bez natlaku a méze byt kedykolvek odvolany.

V| |dha| |

Meno:

Priezvisko:

vlastnoru€ny podpis osoby,
ktorej sa ma poskytovat' socialna sluzba
(zakonného zastupcu alebo opatrovnika)

Poznamka: Ak sa domnievate, Ze spracuvanie osobnych Udajov je nezakonne, moézete podat
staznost na Urad na ochranu osobnych udajov Slovenskej republiky (adresa: Hrani¢na 12,
820 07 Bratislava, e-mail: statny.dozor@pdp.gov.sk).

Cestné vyhlasenie ziadatela (zakonného zastupcu alebo opatrovnika) o pravdivosti
a uplnosti udajov uvedenych v ziadosti:

Vyhlasujem, zZe vSetky udaje v tejto ziadosti som uviedol/a podla skutoCnosti. Som si
vedomy/a toho, Ze nepravdivé Udaje by mali za nasledok pripadné pozadovanie nahrady
vzniknutej 8kody, eventualne itrestné stihanie a skonenie pobytu u poskytovatela socialnej
sluzby. Vyhlasujem, Ze osobné udaje uvedené v tejto Ziadosti su uvedené so suhlasom
dotknutych oséb.

vlastnoru€ny podpis osoby, ktorej sa ma poskytovat
socialna sluzba
(zakonného zastupcu alebo opatrovnika)

K ziadosti je potrebné prilozit”:

1. kopiu pravoplatného rozhodnutia o odkazanosti na socialnu sluzbu a posudok
o odkazanosti na socialnu sluzbu pozadovaného druhu socialnej sluzby,
2. Kkopiu pravoplatného rozhodnutia (ak bol vydany) o ustanoveni opatrovnika.



