Vojenska nemocnice Olomouc
\ Susilovo nam. 5, 779 00 Olomouc
£ tel.: 973 201 111, fax: 585 222 486, e-mail: vnol@vnol.cz

Vyplni poskytovatel:

Datum prijeti Zddosti Poradové Cislo Zddosti

Zddost prevzal/a

ZADOST O POSKYTNUTI SOCIALNI SLUZBY
(socialni lizko)
ve Vojenské nemocnici Olomouc

Zadatel/ka:
Jméno: Prijmeni:
Datum narozeni: Rodné cislo:

Adresa trvalého pobytu (véetné PSC):

Telefon/mobil Zadatele:

Kontaktni osoba Zadatele pro pripad, Ze se s Zadatelem nebudeme moci spojit:

Jméno a pfijment:

Telefon/mobil kontaktni osoby:

Dalsi informace:

= Zadatel zmocnil dle pIné moci tuto osobu, jako svého zastupce:

Jméno, prijmeni, adresa a telefon zmocnénce:

= Zadatel je zbaven/omezen ve zpiisobilosti k pravnim tikoniim: ano —ne (zakrouzkujte)

Jméno, piijmeni, adresa a telefon soudem stanoveného opatrovnika:




Duvod podani zadosti o poskytnuti soc. sluzby:

Souhlas a prohlaseni zadatele / zmocnénce / soudem stanoveného opatrovnika:

Souhlasim se zpracovanim osobnich udaji v souladu s ustanovenim zakona ¢. 110/2019 Sb.,
o zpracovani osobnich tdaji, ve znéni pozdéjsich predpist. Svym podpisem udéluji souhlas se
zpracovanim svych osobnich a citlivych ddaji pro ucely posouzeni Zadosti o poskytovani

socialni sluzby. Sviij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

ProhlaSuji, Ze veSkeré udaje v této Zadosti jsem uvedl/a pravdivé a Zadnou podstatnou
skutecnost, ktera by méla vliv na poskytovani sluzby, jsem nezamlcel/a. Pokud dojde ke zméné

udaji uvedenych v Zadosti o poskytnuti socialni sluzby, jejich zménu neprodlené nahlasim.

\Y dne

podpis Zadatele / zmocnénce / opatrovnika

Povinné prilohy k zadosti:

1. Dotaznik k Zadosti o poskytnuti socialni sluzby

2. Kopie osvédceni veterana dle zakona 170/2002 Sb., nebo dle zakona 255/1946 Sb.
3. Vyjadreni 1ékare o zdravotnim stavu Zadatele

4. Plna moc podepsana Zadatelem, pokud Zadost vyfizuje jina osoba neZ Zadatel

5. Listina o ustanoveni opatrovnika, neni-li Zadatel zptisobily k pravnim tkontim.



