Dům klidného stáří  Glossus s.r.o., Radim 89, 538 54 Luže

	Provozní ředitel: Šárka Paulusová

Adresa:  Radim 89, Luže, 538 54

Telefon: 774 374 255
Bankovní spojení: Komerční banka
                               
	IČO: 27 466 159

Mob: 777  036  416

č. ú. 123-6370340237/0100
e-mail:  info@dumstari.cz  


ŽÁDOST O PŘIJETÍ DO DOMU KLIDNÉHO STÁŘÍ GLOSSUS s.r.o.
žADATEL/KA
Jméno, příjmení :............................................................ rodné příjmení: ........................................

Datum narození: .............................................................

Místo narození: ............................................................... okres: ......................................................

Adresa bydliště: ................................................................................................ PSČ: ......................

Státní příslušnost: ...............................................         Telefon:.........................................................
Rodinný stav: (nehodící se škrtněte)

svobodný/á,      ovdovělý/á,      rozvedený/á,     ženatý,     vdaná,      žije s druhem,     družkou 
Příspěvek na péči:

 
Pobírám příspěvek na péči ve výši ........................................  Kč / měsíčně, vyplácí městský úřad: 
............................................................................................................................................................
Požádáno o příspěvek: ANO/NE – na pobočce Úřadu práce, podle místa trvalého pobytu žadatele
............................................................................................................................................................
Zdravotní pojišťovna: .......................................................................................................................

Údaje o nejbližších příbuzných:

jméno, příjmení             příbuzenský poměr              přesná adresa                           telefon

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
SOUHLAS SE ZPRACOVÁNÍM OSOBNÍCH ÚDAJŮ TĚCHTO OSOB – (PODPISY):

Údaje o zákonném zástupci, je-li žadatel zbaven způsobilosti k právním úkonům:

Jméno, příjmení: ................................................ adresa: ..................................................................

Rozhodnutí soudu v: ................................................ ze dne: ........................... č. j.: ........................
Údaje o osobě, které má být oznámena změna zdravotního stavu:

Jméno, příjmení:............................................................. telefon: .....................................................

Adresa: .............................................................................................................................................
SOUHLAS SE ZPRACOVÁNÍM OSOBNÍCH ÚDAJŮ TÉTO OSOBY – (PODPIS): 
Adresa současného místa pobytu (uvede žadatel, který je v době vyplňování žádosti umístěn v nemocnici, v LDN, popř. na jiné adrese, než je uvedena výše jako místo trvalého bydliště):

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Důvod podání žádosti o přijetí do Domu klidného stáří Glossus s.r.o. Luže:
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Informujeme Vás, že Vaše osobní údaje, uvedené v této žádosti, budou používány za účelem zavedení a poskytování sociální služby domov pro seniory.
     Organizace zpracovává osobní a citlivé údaje v souladu s Nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016, o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES – obecné nařízení o ochraně osobních údajů; (GDPR) a dále v souladu s relevantními vnitrostátními právními předpisy v oblasti ochrany osobních údajů.
Beru tuto informaci na vědomí a prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a pravdivě. Jsem si vědom/a toho, že nepravdivé údaje by měly za následek případné požadování náhrady vzniklé škody, eventuálně i ukončení poskytování služeb.
Datum vyplnění žádosti: ............................................................
Podpis žadatele : ........................................................................
(zákonného zástupce)
Upozornění: 
Nezbytnou součástí žádosti je vyplněná příloha (vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele). Bez vyplněného vyjádření lékaře, včetně aktuální medikace ke dni nástupu, nebude žadatel o umístění přijat do pobytového zařízení.
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