                                                                          P.T.
                                                                          Úrad Bratislavského samosprávneho kraja

                                                                          Odbor sociálnych vecí

                                                                          Sabinovská ul.16

                                                                          P.O.BOX 106

                                                                          820 05 Bratislava 25

                                                                                                                                                V Bratislave, dňa 
Vec: Žiadosť o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu v zmysle zákona č.448/2008 

         Z.z. o sociálnych službách.                                                                                                
Meno a priezvisko fyzickej osoby, ktorej sa má poskytovať sociálna služba:

......................................................................................................................................................

Adresa...........................................................................................................................................

Dátum nar........................................rodinný stav.............................štátne občianstvo................
Druh sociálnej služby – poskytovanie sociálnej služby v zariadení–domove sociálnych služieb  

Forma poskytovanej sociálnej služby – pobytová sociálna služba, celoročná

Zastúpený/á...................................................................................................................................

Adresa.......................................................................................tel.č.............................................

            K žiadosti prikladám potvrdenie poskytovateľa zdravotnej starostlivosti o nepriaznivom zdravotnom stave fyzickej osoby, ktorá žiada o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu /vypracovaný lekársky nález o zdravotnom stave žiadateľa o poskytovanie sociálnej služby a ďalšiu zdravotnú dokumentáciu/.
Súhlasím so spracovaním osobných údajov podľa zákona č.428/2002 Z.z. o ochrane osobných údajov v znení neskorších predpisov.
                                                                                           ____________________________

                                                                                               podpis žiadateľa, resp.zástupcu 

