SLEZSKA DIAKONIE
AN N o E NOE Ostrava, podpora samostatného bydleni
= Ke Kameniné 178/17, Ostrava — HruSov, 711 00

Ostrava psb.ostrava@slezskadiakonie.cz, 731 128 449

ZADOST O POSKYTNUTI SOCIALNI SLUZBY
PODPORA SAMOSTATNEHO BYDLENI

1. Zajemce o sluzbu

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Adresa trvalého bydlisté:

Telefon:

Email:

Kontaktni adresa (uvést v pfipadé, Ze je odliSna od adresy trvalého bydlisté)

2. Zakonny zastupce, opatrovnik ¢i jina kontaktni osoba

Jméno a pfijmeni:

Telefon:

Email:

Kontaktni adresa:

3. Duvody, pro¢ chcete sluzbu vyuzivat




4. Vase potreby a o¢ekavani

5. Od kdy mate zajem o vyuzivani sluzby

6. Jiné dulezité informace, poznamky

Datum Podpis (zajemce o sluzbu)

Datum Podpis (zak. zastupce, opatrovnik)

Datum pfijeti Zadosti

Evidenéni &islo

Nevyplnujte — vyplni poskytovatel socialni sluzby po pfijeti zadosti




SLEZSKA DIAKONIE
AN N o E NOE Ostrava, podpora samostatného bydleni
SNRE Ke Kameniné& 178/17, Ostrava — HruSov, 711 00

Ostrava psb.ostrava@slezskadiakonie.cz, 731 128 449

Vyjadreni praktického lékare
pred pfijetim do sluzby NOE Ostrava, podpora samostatného
bydleni

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Adresa trvalého bydlisté:

Cilovou skupinu tvofi dospélé osoby s mentalnim postizenim pfipadné s
pridruzenym dusevnim onemocnénim ve véku od 18 let, ktefi z divodu téchto limitt
potfebuji podporu jiné fyzické osoby, bydli ve vlastni domacnosti na tzemi mésta
Ostravy.

Prosime o vyjadreni, zda zadatel/-ka napliiuje znaky vyse uvedené cilové
skupiny.

Dne: Razitko a podpis lékare:



