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ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY  

poskytované ve zdravotnickém zařízení lůžkové péče Poskytovatele 
 
                                                                                    Číslo žádosti:………………………………………………………………………  
 
                                                                                    Datum podání žádosti: ……………………………………………… 

                                                
1. Jméno, příjmení žadatele: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………             
 
2. Datum narození: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......          
                                       
3. Bydliště: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….              
 
4. Státní příslušnost: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………         
 
5. Telefonní kontakt:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                            
 
6. Registrující praktický lékař: ………………………………………………………………..…............................................................................. 

  
7. Co od naší služby očekáváte, proč potřebujete poskytovat pobytovou sociální službu, jaké jsou 
Vaše přání a představy, popř. v čem Vám může sociální služba pomoci? 
 

…………………………………………………………………............................................................................................................................................................ 

 

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

 

8. Zástupce: 
Jméno, příjmení: ………………………………………………………………….................................................................................................... 

 
 Bydliště: …………………………………………………………………........................................................................................................................ 
 
Kontaktní údaje: ………………………………………………………………….................................................................................................... 

 
E-mail: …………………………………………………………………............................................................................................................................. 

                                                                                             
Telefon: …………………………………………………………………......................................................................................................................... 

 
     Zastoupení na základě: ………………………………………………………………….......................................................................................... 
     (plná moc, rozhodnutí soudu apod.) 
 
9. Máte / nemáte podanou žádost o umístění do některého ze zařízení sociálních služeb? 
 

…………………………………………………………………................................................................................. Datum podání: …………………………….. 
 

…………………………………………………………………................................................................................. Datum podání: …………………………….. 
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10. Prohlášení žadatele(ky), popř. zákonného zástupce: 
  
Prohlašuji, že veškeré údaje uvedené v této žádosti jsem poskytl(a) dobrovolně a jsou pravdivé. 
 
Podle ustanovení zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, v platném znění, dávám 
výslovný souhlas se zpracováním svých osobních údajů za účelem poskytování služeb na Sociálních 
lůžkách. 
 
Beru na vědomí, že žádost o přijetí na oddělení sociálních lůžek bude zaevidována do pořadníku 
zájemců a o nástupu budu písemně informován(a) pracovníkem pověřeným k vyřizování žádostí. 
 
Beru na vědomí, že pobyt na sociálním lůžku je dočasný (max. 12 měsíců) do doby, než mi bude 
zabezpečena pomoc jinou fyzickou osobou nebo osobou blízkou nebo než mi bude zajištěno 
poskytování terénních nebo ambulantních sociálních služeb event. pobytových sociálních služeb 
v zařízení sociálních služeb (např. domov pro seniory, domov se zvláštním režimem aj.) 
 

 

V ………………………………………………… dne …………………………………………..       …………………………………………………………………………………….. 

podpis žadatele(ky), popř. zástupce 
 
K žádosti je třeba doložit: 
1. Vyjádření registrujícího praktického nebo ošetřujícího lékaře (např. zdravotnického zařízení, 

kde je žadatel hospitalizován) o aktuálním zdravotním stavu. 
V případě, že se jedná o zájemce hospitalizovaného v Nemocnici Žatecv– není toto vyjádření 
vyžadováno. 

2. Informace o zpracování osobních údajů žadatele, klienta. 
3. Souhlas se zpracováním osobních údajů kontaktní osoby. 
 
 

Vyjádření Sociálních lůžek v Žatci: 
 
 

◼ Dne:………………………..……byla žádost č.: ……………….……………. zařazena do pořadníku čekatelů. 
 

◼ Dne:………………………..……byla žádost č.: ……………….……………. odmítnuta z důvodu: 

 

………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

            a písemně oznámeno žadateli. 
 
                                                                                                               .………………………………………………..……… 

                                                                                                                    Podpis pracovníka 


