ŽÁDOST

o pronájem bytu v Domě  s pečovatelskou službou města Svitavy,  Felberova 31, 568 02  Svitavy 

Žadatel  /jméno a  příjmení/:.….………………………………………………………………...

Datum narození /den,měsíc, rok a místo/:…..….……………………………………………….

Trvalé bydliště:..………………………………………………………………………………...

Telefon:………………………………………………………………………………………….

Číslo občanského průkazu:…...…….…………………………………………………………...

Rodné číslo žadatele:…...……………………………………………………………………….

Státní příslušnost:………………………………………………………………………………..

Rodinný stav:   svobodný/á,    ženatý,    vdaná,    ovdovělý/á,     žiji s druhem/družkou  *

Původní povolání /vzdělání/:…………………………………………………………………....

Poslední zaměstnání:………………………………………………………………………...…..

Druh důchodu /starobní,vdovský, invalidní/:….………………………………………………...


Číslo výměru: …..………………………………………………..


Měsíčně Kč:...……………………………………………………

Příspěvek na péči:                  ANO ……………Kč                                  NE

Žadatel bydlí:      ve vlastním domě,     vlastním bytě,    městském bytě,      družstevním bytě,  

                             v podnájmu   *

Žadatel bydlí:      s rodinou,      osaměle  *

Budu-li  mi přidělen byt na základě nájemní smlouvy, dám městský byt  k dispozici městu Svitavy       ANO  -  NE  *

Důvody:………………………………………………………………………………………….

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

Důvod podání žádosti:   
a) neschopnost základních úkonů sebeobsluhy  (např. oblékání, osobní hygiena)


b) neschopnost pečovat o domácnost (např. vaření, úklid)


c) nevyhovující byt (např. není bezbariérový)


d) jiný důvod …………………………………………………….

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

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

Využívám  pečovatelské služby:                   ANO  -  NE  *   

V případě, že ANO  jaké?  ……………………………………………………………………..

V případě přidělení bytu v DPS budu využívat úkony pečovatelské služby: viz příloha č. 2 .

Jsem registrován u praktického lékaře:………………………………………………………..

Osoby žijící s žadatelem ve společné domácnosti: (např. manžel/ka, děti, vnuci…)

	Jméno a příjmení   
	Příbuzenský poměr
	Datum narození
	Zaměstnání
	Bydliště

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Nejbližší  příbuzní  bydlící   mimo společnou domácnost žadatele: (např.  rodiče, děti, vnuci…)

	Jméno a příjmení   
	Příbuzenský poměr
	Datum narození
	Zaměstnání
	Bydliště

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Kdo  má   být   vyrozuměn  o  vážném  onemocnění  nebo  úmrtí   žadatele? 

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

Adresa (včetně telefonu): ……………………………………………………………………….

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

Prohlášení žadatele:

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a podle skutečnosti. Zavazuji se, že veškeré změny, které nastanou od doby podání žádosti ohlásím.

Souhlasím, aby mé osobní údaje uvedené v žádosti o byt v Domě s pečovatelskou službou a v následujícím období údaje doplněné byly zpracovávány pro další využití v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, v platném znění. Souhlas vydávám na dobu neurčitou.

Prohlašuji, že se budu řídit domovním řádem a že budu využívat  pečovatelské služby.
Datum: …………………………     

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

                                                                                              podpis žadatele

Vyplněnou žádost včetně přílohy zašlete nebo doručte na  adresu:

Městský úřad Svitavy

Odbor sociálních věcí a zdravotnictví

568 02 Svitavy

Telefon: 461 550 229, 461 550 227,461 550 200
*  Nehodící se škrtněte

Nezbytnou součástí žádosti je:

a)  Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele 

b)  Potvrzení o výši důchodu

Datum:…………………………………

                                                                                               ……………………………………………

                                                                                                               podpis žadatele
Příloha č. 1

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE              Občanský průkaz žadatele: ...…………………………….

o zdravotním stavu žadatele

o umístění do ústavu sociální péče                                   Rodné číslo žadatele…………………………………..                                    

Doklad k žádosti

1.Žadatel: …………………………………………………………………………………………………………..

                             jméno                                                  příjmení (u žen též rodné jméno)

   narozen: ……………………………………………………………………………………………………….….

                         den,měsíc,rok                                      místo     

  bydliště: …………………………………………………………………………………………………………..

                       místo                     ulice                     číslo                                 okres

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

                         pošta                                                                    směrovací číslo

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.  Anamnéza ( rodinná, osobní, pracovní):

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.  Objektivní nález (status praesens generelis, v případě orgánového postižení i status localis):

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4. Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití):

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5. Diagnóza (česky):

                     a) hlavní

                     b) ostatní choroby nebo chorobné stavy

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

6. Přílohy   a) popis rtg snímku plic ne staršího 1 měsíc.  V případě onemocnění hrudních orgánů musí být  přiloženo

                       i vyšetření územně příslušného odborného lékaře pro nemoci plicní a tuberkulózu 

                      b) výsledky vyšetření na bacilonosičství

                      c) podle potřeby – na návrh ošetřujícího lékaře – výsledky vyšetření neurologického, psychologického,             

                   ortopedického a interního popř. laboratorních vyšetření

7. Je schopen chůze bez cizí pomoci
ANO
NE*

    Je upoután trvale – převážně* na lůžko
ANO
NE*

    Je schopen sám sebe obsloužit
ANO
NE*

    Pomočuje se
trvale
ANO
NE*


občas
ANO
NE*


v noci
ANO
NE* 

  Potřebuje lékařské ošetření
trvale
ANO
NE*


občas
ANO
NE*

Je pod dohledem specializovaného oddělení nemocnice

např. plicního, neurologického, psychiatrického, 

ortopedického, resp. chirurgického a interního, poradny 

diabetické, protialkoholní apod.*

ANO
NE*

Potřebuje zvláštní péči  - jakou:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

8. Jiné údaje:

Dne: ………………………………………….                         ……………………………………………………

                                                                                                         Podpis a razítko vyšetřujícího lékaře 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

9. Vyjádření lékaře o vhodnosti umístění žadatele do  ústavu sociální péče pro dospělé občany. 

Dne: ………………………………………….                         ……………………………………………………

                                                                                                         Podpis a razítko  lékaře 

