Vyšší Hrádek, poskytovatel sociálních služeb

Piaristická 185, 250 01 Brandýs nad Labem,

Tel./fax: 326 902 287, e-mail: info@vyssihradek.cz, www.vyssihradek.cz, IČ: 71229051

ŽÁDOST O POSKYTOVÁNÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY
DOMOV PRO OSOBY SE ZDRAVOTNÍM POSTIŽENÍM VYŠŠÍHO HRÁDKU, P.S.S.

(dále jen DPZP VH, p.s.s.)
Údaje poskytovatele sociální služby
:

Datum přijetí žádosti:…………….……………………………………………………….……….…...
Převzal pracovník (jméno a podpis):.………………………………………………….…………..…...

Údaje o zájemci o sociální službu:

Jméno:…………………………………….Příjmení:……………………………………..……………
Datum narození:…………………………

Adresa trvalého pobytu:…………………………………………………………….……..…………....

Kontaktní adresa:…………………………………………………………………………….……..…..

Jiný kontakt (tel., e-mail):…..……………………………………………………………….……….....

Způsobilost k právním úkonům:
(
plně způsobilý/á k právním úkonům

· způsobilost částečně omezena, v rozsahu……….……....

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

(
plně zbaven/a způsobilosti k právním úkonům

Údaje o opatrovníkovi:

Jméno:…………………………………….Příjmení:………..…………………………………….....…
Kontaktní adresa:……………………….……………………………………………….….…….……..

Jiný kontakt (tel., e-mail):...………………………..……………….…………………….….…….……

Údaje o osobě blízké (kontaktní osoba): Osoba, která bude informována o uvolnění místa v sociální službě, o jednání se zájemcem apod. (pokud je tou osobou někdo jiný než opatrovník):
Jméno:…………………………………….Příjmení:…...…………………………….………………..
Kontaktní adresa:…..……………………………………………………………………………….…..

Jiný kontakt (tel., e-mail):..………………………………………………………………………..……

Proč chcete začít využívat sociální službu DPZP VH, p.s.s.?
…………………………………………………………………………..…….…………..…………...
…………………………………………………………………….………….………………………...
…………………………………………………………………………………….……………………
…………………………………………………………………………………………….……………
Na první schůzku při jednání se zájemcem o využívání DPZP VH, p.s.s. s sebou prosím přineste aktuálně platné následující dokumenty:
· kopii rozsudku o zbavení či omezení způsobilosti k právním úkonům, kopii rozsudku o ustanovení opatrovníka

· v případě potřeby si na schůzku můžete přinést např. komunikační knihu či jiné předměty, které podpoří naši komunikaci se zájemcem o službu, přivést tlumočníka apod.
Prohlášení zájemce o službu:

Svým podpisem stvrzuji, že všechny výše uvedené údaje jsou pravdivé a úplné. Zároveň dávám organizaci Vyšší Hrádek, p.s.s. souhlas se shromažďováním osobních údajů uvedených v této žádosti.

Žádost vyplnil/a (jméno a příjmení):………………………………………………………………..

V………………………………dne………………………podpis..…………………………………...
Žádost odešlete na adresu Vyšší Hrádek, p.s.s., Piaristická 185, 250 01 Brandýs nad Labem (obálku označte „Žádost o sociální službu DPZP VH, p.s.s.“),

nebo na e-mailovou adresu luciedpzp@vyssihradek.cz, irenadpzp@vyssihradek.cz
Příloha č. 1
Vyjádření lékaře pro potřeby poskytování sociální služby

Domov pro osoby se zdravotním postižením Vyššího Hrádku, p.s.s.

Informace o poskytované sociální službě:

Domov pro osoby se zdravotním postižením Vyššího Hrádku, p.s.s. je celoroční pobytová sociální služba, která je poskytována 24 hodin denně 7 dní v týdnu v Brandýse nad Labem v budově Vyššího Hrádku, p.s.s. nebo v rámci samostatných domácností (bydlení v domácím prostředí běžné městské zástavby). Ubytováni je zajištěno v 1 – 4 lůžkových pokojích. 
Při poskytování sociální služby je kladen důraz na individuální a partnerský přístup a také na dodržování základních lidských práv a svobod. Sociální služba pomáhá lidem zapojit se do běžného života a uplatnit se na trhu práce. Jsou podporováni ve vzdělávání, využívání veřejných služeb i volnočasových aktivit a v přebírání odpovědnosti za sebe sama.
Cílová skupina uživatelů:

Sociální služba Domov pro osoby se zdravotním postižením Vyššího Hrádku, p.s.s. je poskytována dospělým lidem s mentálním a kombinovaným postižením. 

Zdravotní stavy vylučující poskytování pobytových sociálních služeb podle vyhlášky 505/2006 Sb.

Poskytnutí pobytové sociální služby se vylučuje, jestliže
a) zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení,

b) osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní infekční nemoci,

c) chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo kolektivní soužití.

Zájemce o sociální službu

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

datum narození: 
...............................................................................................................

adresa trvalého bydliště: ...............................................................................................................

a) splňuje / nesplňuje podmínky definované cílové skupiny

b) zdravotní stav nevylučuje / vylučuje poskytování sociální služby Domov pro osoby se zdravotním postižením Vyššího Hrádku, p.s.s.
V ……………………… dne ……………………Razítko a podpis lékaře: ………………………….
� Vyplňuje pracovník DPZP VH, p.s.s.


� Při shromažďování osobních údajů se poskytovatel řídí zákonem č. 108/2006 Sb., o ochraně osobních údajů





