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	SOCIÁLNÍ SLUŽBY UHERSKÝ BROD, příspěvková organizace 

Za Humny 2292, 688 01, Uherský Brod



ŽÁDOST O POSKYTOVÁNÍ SOCIÁLNÍCH SLUŽEB

Denní stacionář pro osoby s tělesným a mentálním postižením Uherský Brod
	Jméno a příjmení žadatele:
	

	Datum narození:
	

	Trvalý pobyt:
	

	Bydliště (je-li odlišné od trvalého pobytu):
	

	Kontaktní údaje:
	

	Druh zdravotního postižení:
	

	Stupeň zdravotního postižení:
	


	Jméno a příjmení zákonného zástupce nebo opatrovníka žadatele:
	

	Kontaktní údaje:
	


Žádám o pravidelné a opakované poskytování sociálních služeb v denním stacionáři ve dnech:

· pondělí

· úterý 

· středa

· čtvrtek

· pátek

Žádám o poskytování sociálních služeb v rozsahu:
· pomoc a podpora při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu

· pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu

· poskytnutí stravy

· výchovné, vzdělávací a aktivizační činnosti

· zprostředkování kontaktu se společenským prostředím

· sociálně terapeutické činnosti

· pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí

Přílohy žádosti:

· rozsudek soudu o omezení nebo zbavení způsobilosti k právním úkonům
· rozhodnutí soudu o ustanovení opatrovníka
· zpráva ošetřujícího lékaře
· jiné:

………………………………………………………………….
Datum a podpis žadatele/zákonného zástupce/opatrovníka
Následující údaje vyplňuje poskytovatel sociální služby

	Datum přijetí žádosti:
	

	Podpis osoby oprávněné k přijetí a projednání žádosti:
	

	Datum a místo jednání poskytovatele a žadatele:
	

	Datum zahájení poskytování služeb:
	

	Důvod odmítnutí žádosti:
	

	Zaslání písemného stanoviska o odmítnutí žadatele:
	


Záznam jednání s žadatelem o poskytování sociálních služeb v denním stacionáři:

Přítomni:

Komunikační schopnosti žadatele:

Cíle a očekávání žadatele v souvislosti s poskytováním sociálních služeb:

Cíle a očekávání opatrovníka/pečující osoby v souvislosti s poskytováním sociálních služeb:

Bezpečnostní rizika, která mohou nastat v souvislosti s poskytováním sociálních služeb (např. nutnost trvalého dohledu nad klientem, doprovod klienta do stacionáře a zpět domů, dohled nad užitím léků, další poznámky):

………………………………………………………………….
Datum a podpis žadatele/zákonného zástupce/opatrovníka
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