Žádost o poskytnutí sociální služby Domova Na cestě – chráněné bydlení
	 

Zájemce/zájemkyně …………………………………...……………………………              ………………………………………………………………



jméno a příjmení
             datum narození

	 

Trvalé bydliště  

……………………………..…………………………………………………………………………….…………………………………………………………………….                   

 obec, ulice, č. p., PSČ








                              

………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Telefonní číslo

	Adresa, na které se zájemce t. č. zdržuje, příp. adresa, kam je možné zasílat poštu (nevyplňuje se v případě, že je shodná s trvalým bydlištěm)

….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
  obec, ulice, č. p., PSČ

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….



 

Vyjádření ošetřujícího psychiatra
	 Chráněné bydlení (CHB) je placená celoroční pobytová služba určená lidem z naší cílové skupiny, kteří nepotřebují podporu celých 24 hodin a nepotřebují stálou ošetřovatelskou péči. Žadatel při vstupu do služby má věk do 60 let, motivaci pro změnu, perspektivu rozvoje. Má prostředky na vlastní živobytí (vlastní příjem, dávky). Přijímá pravidla služby a podmínky smlouvy.

Cílem služby je podpořit klienta ve zvládání samostatného bydlení tak, aby mohl službu opustit. Klient se učí zvládat běžné životní situace prostřednictvím svých silných stránek, přistupovat ke svým nezdarům s nadějí a nadhledem. Nachází smysluplné role v dalších oblastech života, ví, jak být dobrým sousedem i v rámci širšího okolí. Učí se zacházet se svou nemocí tak, aby si zachoval kontrolu nad svým životem.




	Zdravotní stav:
Chronické duševní onemocnění z okruhu schizofrenních a afektivních poruch ……………………     ANO X NE
Zdravotní stav vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení ……………………….     ANO X NE

Osoba má akutní infekční onemocnění ………………………………………………………………………………      ANO X NE

Osoba JE X NENÍ schopna sama jednat

Další závažná onemocnění, na která je třeba brát zřetel:

    …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….     
Dne ………………………………………………                                                      …………………………………………………………………..

                                                                                                                       Razítko a podpis ošetřujícího lékaře

	Kdo má být informován o průběhu zpracování žádosti – kontaktní osoba (opatrovník, rodinný příslušník, sociální pracovník)?

 

Jméno, příjmení a přesná adresa, vztah k zájemci: ………………………...…………………………………………………………………………………………………………... …………………………………………

……………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………

 

telefon: …………………….……………………………………  


	Souhlasím se zpracováváním (tím se rozumí zejména shromažďování, ukládání na nosiče, používání, uchovávání, třídění a předávání) mých osobních a citlivých údajů Domovem Na cestě, které jsou uvedeny v této žádosti, jejich přílohách a získaných pracovníky zařízení v rámci procesu jednání o přijetí zájemce do domova.

Souhlasím s tím, aby moje osobní údaje v rozsahu jméno, příjmení, datum narození, adresa, byly evidovány v informačním systému Pardubického kraje KISSOS, který slouží jako přehled podaných žádostí a jejich způsobu vyřízení. K těmto osobním údajům má přístup pouze poskytovatel, u kterého je podána žádost o poskytování sociální služby. Pardubický kraj a další subjekty, které do programu zapisují údaje pro statistické účely, se k osobním údajům nedostanou, neboť se u zájemce vždy vygeneruje unikátní kód, který není možné dešifrovat, a údaje jsou takto anonymizovány.

Poskytnutí souhlasu je dobrovolné. Souhlas se zpracováváním osobních údajů je možné kdykoliv písemně odvolat.

Datum . . . . .. . . . . ..  . . . . . . . .. . 
..............………..……………………………………………………………………………….






vlastnoruční podpis zájemce, jeho opatrovníka – kontaktní osoby
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