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	Evidenční číslo žádosti:
	
	Datum doručení žádosti:



Žádost o poskytnutí sociální terénní odlehčovací služby v programu Asistence POHODA (dále jen „Žádost“)

Terénní odlehčovací služba je sociální služba, kterou poskytujeme prostřednictvím programu Asistence POHODA. Je určená lidem s mentálním a kombinovaným postižením ve věku 19-80 let. Tato služba je poskytována osobními asistenty, kteří se zaměřují na podporu začlenění lidí s postižením do běžného života. 

Terénní odlehčovací služba
Zastoupíme Vás, jako pečující osobu, v péči o rodinného příslušníka či blízkého v době Vaší nepřítomnosti. Poskytneme Vám prostor pro vyřízení vlastních záležitostí a nutný odpočinek. 
V tomto čase osoba, o kterou pečujete, může strávit čas s osobním asistentem venku při návštěvě různých míst nebo ve vaší domácnosti.

ŽADATEL (uživatel služby)
Jméno a příjmení: 						Datum narození: 


Trvalé bydliště: 


Kontaktní adresa (pokud se liší od trvalého bydliště):  


Telefon: 

E-mail: 

Státní příslušnost:  


SVÉPRÁVNOST:	BEZ OMEZENÍ				OMEZENÍ		

(omezení je nutné doložit kopií soudního rozhodnutí)


OPATROVNÍK (u žadatelů s omezenou způsobilostí k právním úkonům)

Jméno a příjmení: 						Datum narození: 


Trvalé bydliště: 


Kontaktní adresa (pokud se liší od trvalého bydliště):


Telefon:

E-mail:



DALŠÍ OSOBY 
(můžete uvézt další osoby, které s Vámi na vyplnění žádosti spolupracovali, případně je možné Vás jejich prostřednictvím kontaktovat)

Jméno a příjmení: 						Datum narození: 


Trvalé bydliště: 

Telefon: 
     
E-mail:   
    
Vztah k žadateli:  


PŘÍSPĚVĚK NA PÉČI

a) NEPŘIZNÁN					b) PŘIZNÁN STUPEŇ:       





Co od služby očekáváte? Jakým způsobem vám může služba v životě pomoci?














Další skutečnosti, které považujete za důležité pro posouzení žádosti (naléhavost žádosti, aktuální situace, dosavadní využívání sociálních služeb)











PROHLÁŠENÍ

Prohlašuji, že veškeré údaje uvedené v této žádosti jsou skutečné a pravdivé a nezatajil jsem žádné rozhodné informace, které by mohly mít vliv na posuzování této žádosti.

Beru na vědomí, že nedílnou součástí této Žádosti je příloha Vyjádření lékaře. Současně beru na vědomí, že součástí přílohy, je-li žadatel v péči psychiatra, či neurologa, je aktuální zpráva lékaře (ne starší 3 měsíců). 
V případě omezení svéprávnosti je nedílnou součástí žádosti také kopie rozhodnutí soudu.

V____________________					Dne____________________




_____________________
        Podpis Žadatele 



_____________________
      Podpis Opatrovníka
     (pokud je ustanoven)



Informace k podané Žádosti
Žádost je nutné doručit na adresu: POHODA z.ú., Roškotova 1737/6, 140 00  Praha 4, a to včetně přílohy Vyjádření lékaře, případně kopie rozsudku o omezení svéprávnosti.

Po doručení žádosti bude tato do 14 ti dnů posouzena dle příslušných ustanovení Zákona o sociálních službách 108/2006 Sb. a vyhlášky č. 505/2006 Sb. O výsledku je žadatel/opatrovník písemně informován. Hodnotí se především, zda žadatel spadá do cílové skupiny klientů služby. V případě schválení žádosti je tato zařazena do evidence žádostí. 

[bookmark: _GoBack]Informace o Vaší žádosti můžete získat u sociální pracovnice: +420 777 913 493 nebo na mailu socialni.pracovnice@pohoda-help.cz.

Sídlo: Roškotova 1737/6, 140 00 Praha 4, IČ: 68380216, DIČ: CZ68380216, číslo účtu: 2901095579/2010
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