___________________________________________________________________________


   Meno a priezvisko, bydlisko žiadateľa

Obec Kochanovce
Vec:  Žiadosť o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu 

v dennom stacionári
 

Údaje osoby,  ktorej odkázanosť na sociálnu službu sa má posudzovať
Meno a priezvisko ,.................................................................................................. ,

rod. :   .................................................................................. ,
narodený/narodená :...................................................................................................................,  

trvalý pobyt : ......................................................................................... ,

prechodný pobyt : ..................................................................................... , 
rodinný stav : ............................................................................................................................., 

štátne občianstvo: ..................................................................................................................... .

kontaktná osoba, adresa : .............................................................................................    .

Podľa § 92 ods. 2  a 7 zák. č.  448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní v znení neskorších predpisov
 

ž i a d a m

týmto obec Kochanovce 

o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu v dennom stacionári podľa § 40 zákona č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní v znení neskorších predpisov v znení neskorších predpisov, 

a to z dôvodu, že som odkázaný na pomoc inej fyzickej osoby v rozsahu: ......................................................................................................................................................
 ( Poznámka autora: vymedziť časť dňa kedy žiadateľ potrebuje sociálnu službu v zariadení podľa § 40 ods. 1 zák. č. 448/2008Z. z.) 

Potrebu poskytovania sociálnej služby dokladám dokladmi uvedenými v prílohe tejto žiadosti.
Vyhlasujem, že všetky údaje uvedené v žiadosti sú pravdivé a som si vedomý /á právnych následkov uvedenia nepravdivých údajov.

V ........................  dňa .................... 



 ...........................................

podpis žiadateľa
Zároveň prehlasujem, že v súlade so zákonom č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov, súhlasím so spracovaním osobných údajov v rozsahu vymedzenom zákonom č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov v znení neskorších predpisov na účely súvisiace s poskytovaním sociálnej služby. Súhlas na spracúvanie osobných údajov dávam na dobu poskytovania sociálnych služieb.
Beriem na vedomie, že podľa § 94 ods. 2 zák. č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov v znení neskorších predpisov osobné údaje, ktoré spracúva poskytovateľ sociálnej služby, obec, vyšší územný celok a ministerstvo, sa na základe písomnej žiadosti poskytujú  orgánu verejnej moci, ak je to nevyhnutné na plnenie úloh podľa osobitného predpisu.  
Beriem na vedomie, že podľa § 94 ods. 3 zák. č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov v znení neskorších predpisov obec na účely podľa § 94a ods. 1, vyšší územný celok na účely podľa § 94b ods. 1, poskytovateľ sociálnej služby na účely podľa § 94c ods. 1 a ministerstvo na účely podľa § 94d ods. 1 môžu získavať bez súhlasu dotknutej osoby osobné údaje kopírovaním, skenovaním alebo iným zaznamenávaním úradných dokladov na nosič informácií.

V ........................  dňa ........................... 



 ...........................................

podpis žiadateľa


Podľa § 92 ods. 6 zák. č. 448 /2008 Z. z. , pretože  fyzická osoba vzhľadom na svoj zdravotný stav nemôže sama podať žiadosť o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu podáva v jej mene a na základe potvrdenia ošetrujúceho lekára o zdravotnom stave tejto fyzickej osoby  žiadosť  iná fyzická osoba :  ............................................................
V ........................  dňa ........................... 



 ............................................

podpis inej fyzickej osoby

Zároveň prehlasujem, že v súlade so zákonom č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov, súhlasím so spracovaním osobných údajov v rozsahu vymedzenom zákonom č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov v znení neskorších predpisov na účely súvisiace s poskytovaním sociálnej služby. Súhlas na spracúvanie osobných údajov dávam na dobu poskytovania sociálnych služieb. 
Beriem na vedomie, že podľa § 94 ods. 2 zák. č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov v znení neskorších predpisov osobné údaje, ktoré spracúva poskytovateľ sociálnej služby, obec, vyšší územný celok a ministerstvo, sa na základe písomnej žiadosti poskytujú  orgánu verejnej moci, ak je to nevyhnutné na plnenie úloh podľa osobitného predpisu.  
Beriem na vedomie, že podľa § 94 ods. 3 zák. č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách a o zmene a doplnení zákona č. 455/1991 Zb. o živnostenskom podnikaní (živnostenský zákon) v znení neskorších predpisov v znení neskorších predpisov obec na účely podľa § 94a ods. 1, vyšší územný celok na účely podľa § 94b ods. 1, poskytovateľ sociálnej služby na účely podľa § 94c ods. 1 a ministerstvo na účely podľa § 94d ods. 1 môžu získavať bez súhlasu dotknutej osoby osobné údaje kopírovaním, skenovaním alebo iným zaznamenávaním úradných dokladov na nosič informácií.

V ........................  dňa ........................... 



 ............................................

podpis inej fyzickej osoby

Prílohy: / nehodiace sa škrtnite /
· potvrdenie poskytovateľa zdravotnej starostlivosti o zdravotnom stave 

· komplexný posudok vydaný príslušným úradom práce, sociálnych vecí a rodiny vydaný na účely kompenzácie sociálnych dôsledkov ťažkého zdravotného postihnutia podľa osobitného predpisu - zákona č. 447/2008 Z. z. o peňažných príspevkoch na kompenzáciu ťažkého zdravotného postihnutia a o zmene a doplnení niektorých zákonov pokiaľ obsahuje posúdenie stupňa odkázanosti  
· posudok o sociálnej odkázanosti vydaný inou obcou alebo vyšším územným celkom.

· posudok vydaný touto obcou alebo vyšším územným celkom alebo inou obcou alebo iným vyšším územným celkom o odkázanosti na inú sociálnu službu na účel posúdenia stupňa odkázanosti tejto fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby
· potvrdenie ošetrujúceho lekára o zdravotnom stave žiadateľa, ktorý mu neumožňuje aby sám podal žiadosť

