Domov pro osoby se zdravotnim postiZzenim Horni Bfiza, pfispévkova organizace
U Vrbky 486,
330 12 Horni Bfiza,
Zapsan v Obchodnim rejst¥iku Krajského soudu v Plzni, oddil Pr, vlozka 653, ICO 000 22 578

Zadost o poskytnuti sluzby socialni péce

Mam zajem o poskytovani sluzby socialni péce v Domové pro osoby se zdravotnim
postizenim Horni Bfiza, pfispévkova organizace.

Jméno a pfijmeni

Datum narozeni

Adresa trvalého bydlisté

Adresa souCasného pobytu
(nemocnice, LDN, rodiny)

Telefon

Datum Podpis zajemce

(popftipadé opatrovnika)

Kontaktni osoba

Jmeéno a pfijmeni

Vztah k zajemci

Adresa

Telefon, popf. email

Podpis kontaktni osoby

Svym podpisem stvrzuji, Ze souhlasim se zpracovanim mych osobnich
udaju uvedenych v této zadosti, pro vnitfni potfeby Poskytovatele.
Jsem seznamen s tim, Ze svUj souhlas mohu kdykoliv pisemné odvolat. Podaci razitko




