Sdružení ozdravoven a léčeben okresu Trutnov
RIAPS
541 01 Trutnov, Procházkova 818
www.riaps.cz

Žádost o poskytnutí sociální služby Chráněné bydlení RIAPS

[bookmark: _Hlk95465814]Žadatel:
Příjmení   ……………………………………      Jméno   ………………………………….
Rodné příjmení   ………………………………………
Datum narození   ……………………………………...
Místo narození   ……………………………....      Okres   …………………………………
Trvalé bydliště   Obec   …………………………………………….  PSČ   ………………..
    Ulice  ……………………………………………   č. p.   ………………...
Kontakt               Telefon   …………………..     E-mail   …………………………………..
[bookmark: _Hlk92794512]Zastoupený* (opatrovníkem/zákonným zástupcem)
Příjmení   ……………………………………      Jméno   ………………………………….
Kontakt               Telefon   …………………..     E-mail   ………………………………….

Důvod podání žádosti:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Co od služby očekáváte (jak vám může služba pomoci?):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Další důležité skutečnosti 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


[bookmark: _Hlk95467428]Prohlášení žadatele (opatrovníka/zákonného zástupce):
[bookmark: _Hlk95467602]Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a podle skutečnosti. Beru na vědomí, že nedílnou součástí žádosti je vyjádření lékaře o mém zdravotním stavu. Ve smyslu zákona č.  110/2019 Sb. (Zákon o zpracování osobních údajů) souhlasím, aby údaje uvedené v žádosti a vyjádření praktického lékaře byly použity při řízení o zahájení poskytování sociální služby.

V   …………………………….    dne    ……………………………… 

Podpis žadatele …………………………………………………………………….

Podpis opatrovníka………………………………………………………………….

[bookmark: _Hlk95468051]* vyplnit v případě omezení svéprávnosti žadatele


Příloha č. 1
Vyjádření praktického lékaře o zdravotním stavu žadatele
O umístění do zařízení poskytujícím sociální službu v pobytové formě

Tato příloha je nedílnou součástí žádosti o poskytnutí sociální služby Chráněné bydlení

Žadatel:
Příjmení   ……………………………………      Jméno   ………………………………….
Rodné příjmení   ………………………………………
Datum narození   ……………………………………...
Místo narození   ……………………………....      Okres   …………………………………
Trvalé bydliště   Obec   …………………………………………….  PSČ   ………………..
    Ulice  ……………………………………………   č. p.   ………………...


Přítomnost chronického duševního onemocnění:
ANO x NE*
Přítomnost duševní poruchy závažným způsobem narušující kolektivní soužití:
ANO x NE*
Má žadatel jiné somatické onemocnění? (např. diabetes, epilepsie…)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Zdravotní stav vyžadující aktuálně poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení:
ANO x NE*
[bookmark: _Hlk95468547]* Nehodící se škrtněte

[bookmark: _Hlk95468828]Razítko a podpis lékaře   …………………………………………….
[bookmark: _GoBack]Příloha č. 2

Vyjádření odborného lékaře (psychiatra) o zdravotním stavu žadatele
O umístění do zařízení poskytujícím sociální službu v pobytové formě

Tato příloha je nedílnou součástí žádosti o poskytnutí sociální služby Chráněné bydlení

Žadatel:
Příjmení   ……………………………………      Jméno   ………………………………….
Rodné příjmení   ………………………………………
Datum narození   ……………………………………...
Místo narození   ……………………………....      Okres   …………………………………
Trvalé bydliště   Obec   …………………………………………….  PSČ   ………………..
    Ulice  ……………………………………………   č. p.   ………………...
	

Základní diagnóza duševního onemocnění u žadatele o sociální službu:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Zájemce o soc. službu obtížně zvládá? (napište prosím jaké situace, činnosti apod.)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jsou nějaké další oblasti, se kterými má uživatel potíže?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Předpokládáte rizikové chování u zájemce o sociální službu?
ANO x NE  (nehodící se škrtněte)  
Jaké?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Předpokládáte, že uživatel zvládne skupinové soužití?
ANO x NE  (nehodící se škrtněte)  

Máte nějaké další doporučení?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Razítko a podpis lékaře   …………………………………………….
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