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MESTSKA CAST BRATISLAVA-VAJNORY
Rol'nicka ul. ¢. 109, 831 07 Bratislava

ZIADOST O POSUDENIE ODKAZANOSTI NA SOCIALNU SLUZBU

1. Ziadatel

Meno a priezvisko ........ccceeeieeeviieeiieeeieeeeeee
Rodné priezvisko .......cccoeveiieiiiniiiiiicieececeee,

2. Datum narodenia .................oooeeeiiiiiiieeieiiennnn,

3. Adresa trvalého pobytu

6. Druh a vySka dochodKu .............ccccoooiiiiiiiiiiiieee e
7. Rodinny stav (hodiace sa zaSkrtnite):

slobodny/a a
Zenaty O
vydata a
rozvedeny/a O
ovdoveny/a a
Zije s Aruhom (ArUZKOU) .......coovuevieeeeeeeeeeeeeeeee e

8. Osoby Zijuce so ziadatePom v spolo¢nej domacnosti
(manZel/ka, deti)

MENO @ PIICZVISKO...cueiieeiiiiiiiiieie ettt e
MENO A PIICZVISKO. .. .viiieiiiieeiie ettt ettt e et e e e eeeaeeeennee s

MENO @ PIICZVISKO...cueiieeiiiiiiiiieie ettt e

9. Manzel/ka, rodicia, deti, vnuci, byvajici mimo spolo¢nej domacnosti:

02/21295237




10. Ziadatel’ byva
Vo vlastnom dome 0O
Vo vlastnom byte 0O

V podnajme O
Pocet obytnych miestnoSti: ........eeeviieeiiiieciiieeee e

11. Cim Ziadatel’ odévodiiuje poskytovanie socialnej sluzby

12. Druh socialnej sluzby, na ktori ma byt’ fyzicka osoba posidena (hodiace sa
zaSkrtnite):

zariadenie pre seniorov
zariadenie opatrovatel'skej sluzby
denny stacionar

opatrovatel’ska sluzba

prepravna sluzba

OoOoono

. Preco rodinni prisluSnici nemo6Zu sami opatrovat’ Ziadatel’a ?
13.P d 1 t t ZiadatePa ?

14. V pripade ak je FO , ktora potrebuje socidlnu sluzbu pozbavena sposobilosti na
pravne ukony:

MENO & PIICZVISKO: .oiiviiiiiiiiieiie ettt ettt et e e ebeesaaeens
Adresa ZAkonnEho ZASTUPCU: ...ovvvieeeiieeciieeiee et e
TelefOn: ..o e-mail: ..o.coooiviiiiiiee

15. Vyhlasenie Ziadatela (pripadne zakonného zastupcu, rodinného prisluSnika) a
suhlas dotknutej osoby so spracovanim osobnych udajov

Vyhlasujem, Ze vSetky udaje uvedené v ziadosti st pravdivé a som si vedomy

(-4) pravnych nasledkov uvedenia nepravdivych udajov

V sulade so zdkonom o ochrane osobnych tidajov a o zmene a doplneni niektorych zdkonov stihlasim so
spracovanim mojich osobnych udajov za ti€¢elom vybavenia ziadosti na Gcel postdenia odkazanosti na socialnu
sluzbu az do vydania rozhodnutia o odkazanosti na socialnu sluzbu. Suhlas so spracovanim osobnych udajov
plati do doby jeho pisomného odvolania. Tento sthlas je mozné kedykol'vek odvolat’.

DRA: i s
CitateI'ny vlastnorucny podpis ziadatel
Priloha: Lekarsky nalez na ticely konania

02/21295237
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