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	Denní centrum Barevný svět, z.ú.
Okružní 962/13

674 01 Třebíč



ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY

sociální rehabilitace

A. OSOBNÍ ÚDAJE

Jméno a příjmení:………………………………………………………………………………

Adresa:…………………………………………………………PSČ:………………………….

Telefon:…………………………………      Datum narození:………………………………..

Druh postižení:………………………………………………………………………………….

V jaké péči zájemce je:……………………………………….

Držitel průkazky: ………………. …..………………………

Je zájemce o službu rozhodnutím soudu omezen ve svéprávnosti?          ANO*         
NE*
 

(* nehodící se škrtněte)

Jméno a příjmení opatrovníka nebo zákonného zástupce: ..………………………………...

Jméno a příjmení kontaktní osoby: …………………………………………………………

(U osob omezených ve svéprávnosti, přiložte prosím kopii usnesení o ustanovení opatrovníka)

Telefon opatrovníka, zákonného zástupce  nebo kontaktní osoby:  …………………………..
B. DOPLŇUJÍCÍ ÚDAJE

Máte nějaké přidružené vady či závažné nemoci?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
Jaké léky užíváte?

…………………………………………………………………………………………………

Jste alergický/á?………………………………………………………………………………..
Zdravotní pojišťovna…………………………………………………………………………...
Ošetřující obvodní lékař………………………………………………………………………..

Jaké školské zařízení jste absolvoval (a): 
....................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………

Co očekáváte od služby?

…………………………………………………………………………………………………
Přiznaný stupeň příspěvku na péči:...........................................................................................
Invalidní důchod (stupeň): ……………………………………………………………………
Potřebujete pomoc při sebeobslužných činnostech? Jakou:
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Ostatní osoby, které by se v případě nutnosti postaraly o zájemce:

Jméno a příjmení:…………………………………………….…………………………………

Vztah k zájemci: ……………………………………………………………………………….

Rok narození:…………..……………………………………………………………………….

Kontakt (email, tel. číslo):………….…………………………………………………………...

Datum:…………………….
          Podpis žadatele:………………………………………….

Podpis opatrovníka nebo zákonného zástupce …………………………..…………………..

Podpis vedoucího pracovníka:………………………………………………………………...
Adresa a kontakty služby:
Denní centrum Barevný svět, z.ú., Dobrovského 488, Jaroměřice nad Rokytnou, 675 51
Tel: 733 120 927 – vedoucí služby sociální rehabilitace
Tel: 733 120 930 – sociální pracovnice služby sociální rehabilitace
tel: 568 423 948, 724 125 922, www.barevny-svet.eu, e- mail: barevny-svet@barevny-svet.eu
IČ: 29277418, č. ú.2816167339/0800


