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N\ P Ziadost’ o zabezpe&enie poskytovania | Na3e stacko, 0.z Trnava
I socialnej sluzby

v zmysle zakona €. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach

Meno a priezvisko fyzickej osoby, ktorej sa md poskytovat’ socidlna sluzba:

Ddtum narodenia: Cislo ob&ianskeho preukazu:
Rodinny stav: Stdtne oblianstvo:
Adpresa trvalého pobytu: Adresa pre korespondenciu:

Zdkonny zdstupca fyzickej osoby, ktorej sa md poskytovar’ socidlna sluzba, ak nie je sposobild na
prdavne ukony: Telefonicky kontakt, mail:

Ina kontaktnd osoba: Telefonne cislo, mail:

Druh socidlnej sluZby, ktord sa md poskytovar’:  denny stacionar

Forma socidlnej sluzby, ktord sa md poskytovar’: ambulantna

Ndzov poskytovatela socidlnej sluzby a miesto poskytovania socidlnej sluzby, ktoré si fyzickd osoba
vybrala: Nase stacko, 0.z, Kalin¢iakova 45 A, Trnava

Pravoplatné rozhodnutie o odkdzanosti na poskytovanie poZadovanej socidlnej sluZby:
Cislo: Vydal:

Od kedy chcete, aby sa vam mad socidlna sluZba poskytovala:

V ktorych ditoch v tyZdni chcete, aby sa vam socidlna sluzba poskytovala:

V akom Case pocas dria sa vaim md socidlna sluZba poskytovar’:

Som poberatel’om:

Invalidného déchodku: VO VYSKE: weriiiiiieeiieeeiee ettt e e e e ae e
Iného prispevku alebo davky: AKEJ: tentieeie ettt et en
VO VYSKE! oo

Cestné vyhlisenia %iadatel'a o pravdivosti a tiplnosti tidajov uvedenych v fiadosti:
Cestne vyhlasujem, Ze vetky udaje v Ziadosti st pravdivé a som si vedomy(4) pravnych nasledkov
v pripade uvedenia nepravdivych tdajov.

Vo ,dna e, Podpis:

K Ziadosti prosim doloZte:
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& \\Po Ziadost’ o zabezpedenie poskytovania | Nase stacko, 0.z Trnava
‘E‘Q’ socialnej sluzby
v zmysle zakona ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach

Kopiu rozhodnutia o odkazanosti na socidlnu sluzbu v dennom staciondri, s vyznacenou

pravoplatnost'ou.

Vypliiuje poskytovatel’ socidlnej sluzby:

Ziadost o zabezpe&enie poskytovania socidlnej sluzby bola dorutena dia:
Meno a priezvisko zodpovednej osoby:

Podpis zodpovednej osoby:




