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Zadost o prijeti

Razitko a den podani Zadosti

Zadatel

Prijmeni

Jméno

Datum narozeni

Bydlisté

Telefon

Cim Zadatel odtiivodiiuje nutnost svého umisténi v ustavu?

Jméno a adresa zikonného zastupce, je-li Zadatel omezen ve svépravnosti rozhodnutim soudu

Y ze dne

&

Jméno a piijmeni Piesna adresa

Telefon E-mail

Kontaktni Vztah k
osoba zadateli

Presna adresa

Telefon E-mail

Souhlasim s uvedenim a uZivinim mych kontaktnich udaji
pro potieby domova diuchodcii Albrechtice nad Orlici.

Podpis kontaktni osoby




Prohlaseni Zadatele (zakonného zastupce):

Prohlasuji, Ze veSkeré udaje v této Zadosti jsem uvedl podle skute¢nosti. Beru na védomi, Ze
nedilnou soucasti Zadosti je vyjadieni l1ékafe o zdravotnim stavu. Ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb.,
0 ochrané osobnich idaji a 0 zméné nékterych zéakoni, v platném znéni, souhlasim, aby udaje
uvedené v Zadosti a vyjadieni 1ékaie byly pouzity pfi Fizeni o prijeti do domova dichodcii a v

pripadé prijeti pro dalsi potfeby Domova diichodct Albrechtice nad Orlici.

Dne

Vlastnoru¢ni podpis Zadatele nebo jeho zakonného zastupce

Vyjadreni ustavniho lékare o vhodnosti umisténi Zadatele

Potvrzuji, Ze Zadatel je podle zdravotni dokumentace vhodny pro umisténi do Domova diichodcii
Albrechtice nad Orlici v souladu s cilovou skupinou zafizeni, kterou jsou seniofi s Alzheimerovou
demenci, ktef'i nemaji dostatek fyzickych nebo psychickych sil aby mohli ztistat doma, a to ani s
pomoci rodiny a dostupnych terénnich sluzeb.

Zadatel dle zdravotni dokumentace splituje kritéria k p¥ijeti do DD

Zadatel dle zdravotni dokumentace nespliiuje kritéria k p¥ijeti do DD

Dne
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