Centrum sociálních služeb Uničov, příspěvková organizace

Bratří Čapků 662,  783 91 Uničov                                                              tel.,fax: 585 054 446

          ___________________________________________________________________

      Žádost o přidělení bytu v Domě  s pečovatelskou službou

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

Narozen/a/…………………………………………..rodinný stav…….....………….………….

Trvalé bydliště.…………………………….………………………..Od roku….………………

Druh důchodu………………………………………příspěvek na péči…………………………

Druh bytu: 
městský byt



družstevní byt 



rodinný domek


jiné

Prohlašuji, že po přidělení bytu v DPS městský byt vrátím:     VRÁTÍM
          NEVRÁTÍM

Je zavedena pečovatelská služba v domácnosti:

     ANO
          NE

Bytové poměry: bydlím sám /sama/,  v bytě u příbuzných,……………………………………

Poschodí:

Osoby žijící se žadatelem ve společné domácnosti:

……………………………………………

……………………………………………

Důvod podání žádosti:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Žádám o přidělení bytu v domě DPS na ulici:

Bratří Čapků



Gymnazijní

   
           je mi to jedno

Kontaktní telefon / mobil/……………………………………………………………………….

Prohlašuji, že jsem všechny údaje uvedl/a pravdivě a jsem si vědom/a následků vyplývajících z nepravdivých údajů.

U osob zbavených způsobilosti k právním úkonům vyplňuje a podepisuje soudem stanovený zákonný zástupce a zároveň předkládá opatrovnický dekret.

V.................................dne........................


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








                          podpis žadatele

Údaje o zdravotním stavu žadatele:

a) vyjádření praktického lékaře ( zdravotní a duševní stav)

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Dne:…………………….

Podpis a razítko lékaře:…………………………………

b) vyjádření odborného lékaře ( pouze na doporučení praktického lékaře):

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Dne:………………………

Podpis a razítko lékaře:…………………………………..

