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Mesto Spišské Vlachy
/Oddelenie sociálnych vecí, SNP 87/34, 053 61 Spišské Vlachy
ŽIADOSŤ O UZATVORENIE ZMLUVY O POSKYTOVANÍ SOCIÁLNEJ SLUŽBY

_________________________________________________________________________________

 1. Žiadateľ
.........................................................................................................................................................................................

priezvisko (u žien aj rodné) meno
___________________________________________________________________________________________________
2. Narodený                                                                                                 Rodné číslo
........................................................................................................................................................................................

deň, mesiac, rok miesto
___________________________________________________________________________________________________
3. Bydlisko
Adresa trvalého pobytu:

.......................................................................................................................................................................................

obec (mesto) ulica, číslo

.................................................................................................................

pošta PSČ
Adresa pobytu, ak nie je totožná s adresou trvalého pobytu:

........................................................................................................................................................................................

obec (mesto) ulica, číslo

   Telefonický kontakt / e-mail  ......................................................................................................................................
__________________________________________________________________________________________________
4. Štátne občianstvo: ............................................................ Národnosť: ...................................................................
___________________________________________________________________________________________________
5. Rodinný stav: ...................................................................  Vzdelanie: ........................................................................
 _______________________________________________________________________________________________
6. Druh sociálnej služby: opatrovateľská služba
                                            odľahčovacia služba

__________________________________________________________________________________________________
7. Forma sociálnej služby : terénna v domácom prostredí                                                                               
________________________________________________________________________________
8. Deň začatia poskytovania sociálnej služby: 
_________________________________________________________________________________________________
9. Rozsah (čas) poskytovania sociálnej služby: 
___________________________________________________________________________________________________
10. Číslo právoplatného rozhodnutia o odkázanosti na sociálnu službu/ integrovaného zdravotného posudku: .
.........................................................................................................

Vydal: .......................................................................................................................... dňa ............................................, 
dátum právoplatnosti ...................................
poznámka: Právoplatné rozhodnutie o odkázanosti / právoplatný IZP je nutné predložiť spolu so žiadosťou o uzatvorenie zmluvy  
o poskytovaní sociálnej služby.
11. Príjmové a majetkové pomery žiadateľa:

druh dôchodku ................................................................................ výška dôchodku ....................................................

iný príjem (odkiaľ?, aký?) .............................................................. výška iného príjmu ...............................................

Hotovosť (u koho)? .......................................................................................................................................................

Vklady (kde)? ................................................................................................................................................................

Pohľadávky (u koho)? ...................................................................................................................................................

Nehnuteľný majetok (druh, výmera, kde)? ....................................................................................................................

Životné poistky (poisťovňa a číslo poistky)? .................................................................................................................
poznámka: O príjmových pomeroch občana predloží potvrdenie o príjme za predchádzajúci kalendárny rok.
______________________________________________________________________________________________________________
12. Žiadateľ býva

vo vlastnom dome - byte (štátnom, družstevnom, rodinnom dome) .............................................................................

.......................................................................................................................................................................................

v podnájme (u príbuzných) ...........................................................................................................................................

osamelo . .......................................................................................................................................................................

počet obytných miestností ..............................
__________________________________________________________________________________________________
13. Osoby v príbuzenskom vzťahu so žiadateľom: (manžel/manželka, rodičia, deti, vnuci, zať, nevesta)
Meno a priezvisko

Príbuzenský pomer     

Adresa

Rok narodenia
__________________________________________________________________________________________________
14. Vzhľadom na svoj zdravotný stav nemôžem sám/sama podať žiadosť o uzatvorenie zmluvy o poskytovaní sociálnej služby, týmto udeľujem v mojom mene súhlas podať žiadosť inej fyzickej osobe:        
..........................................................................................................
Dňa: ........................                                                                                        .....................................................................
                                                                                                                           čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa 
__________________________________________________________________________________________________
15. Potvrdenie ošetrujúceho lekára:

Týmto potvrdzujem, že žiadateľ ................................................................ vzhľadom na svoj zdravotný stav

môže/nemôže sám podať žiadosť o uzatvorenie zmluvy o poskytovaní sociálnej služby.

Dňa: .........................

                                                                                                                                .............................................................

                                                                                                                                         pečiatka a podpis lekára

___________________________________________________________________________________________________
16. Zákonný zástupca žiadateľa, ak nie je žiadateľ spôsobilý na právne úkony:
Meno a priezvisko .........................................................................................................................................................

Adresa (ulica, číslo domu, PSČ, obec) ...........................................................................................................................

Telefonický kontakt ............................................................... e-mail ............................................................................

Dňa: ....................................                                               .........................................................................

                                                                                   čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa (zákonného zástupcu)
17. Súhlas dotknutej osoby so spracovaním osobných údajov:

Týmto udeľujem podľa zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov v znení neskorších predpisov súhlas Mestu Spišské Vlachy so spracovaním mojich osobných údajov, ktoré sú uvedené v tejto žiadosti na účel uzatvorenia zmluvy a poskytovaní sociálnej služby, následného poskytovania sociálnej služby a vedenia evidencie žiadostí v súlade s osobitnými právnymi predpismi v oblasti archívnictva a registratúry.

Tento súhlas je možné kedykoľvek odvolať.

Dňa ..................................

                                                                                                              ........................................................................

                                                                                              čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa (zákonného zástupcu)
___________________________________________________________________________________________________
18. Čestné vyhlásenie žiadateľa o pravdivosti a úplnosti údajov uvedených v žiadosti:

Čestne vyhlasujem, že všetky údaje uvedené v žiadosti sú pravdivé a som si vedomý(á) právnych následkov v prípade

uvedenia nepravdivých údajov.

V ................................................. dňa ..................................... .           ........................................................................
                                                                                               čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa (zákonného zástupcu)
__________________________________________________________________________________________________
19. Zoznam príloh

Doklady,  ktoré je nutné k žiadosti o uzatvorenie zmluvy priložiť: 

1. Právoplatné rozhodnutie o odkázanosti na sociálnu službu / právoplatný IZP

2. Posudok o odkázanosti na sociálnu službu. 

3. Potvrdenie o príjme dosahovanom v kalendárnom mesiaci, v ktorom je žiadosť podaná.

4. Ak sa jedná o žiadateľa, ktorý je ženatý alebo o žiadateľku, ktorá je vydatá, je potrebné predložiť potvrdenia za oboch manželov.

5. Potvrdenie o majetkových pomeroch (tlačivo čestného vyhlásenia, ktoré musí byť úradne overené je prílohou žiadosti)

6. Potvrdenie lekára o bezinfekčnosti žiadateľa (tlačivo je prílohou žiadosti)

7. Súhlas so spracúvaním osobných údajov (tlačivo je prílohou žiadosti)

8. Vyhlásenie o oboznámení sa s platbami za poskytovanie opatrovateľskej služby (tlačivo je prílohou žiadosti)

9. Iné prílohy:  
- iné doklady, ktoré sú podkladom pre uzatvorenie zmluvy (Potvrdenie z ÚPSVaR
V ........................................... dňa ................................

                                                                                                         ..........................................................................
                                                                                                                 čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa 

                                                                                                                              (zákonného zástupcu)

Potvrdenie lekára o bezinfekčnosti žiadateľa/ky
Meno a priezvisko
Dátum narodenia
Bydlisko

Týmto potvrdzujem, že menovaný/á  je / nie je* nositeľom prenosného ochorenia ........................................ (ak áno, uveďte názov ochorenia) a bola / nebola* mu nariadená karanténa pre podozrenie z nákazy/nákazu vyššie uvedenou chorobou. 

V .............................................. dňa ......................

                                                                           odtlačok pečiatky a podpis lekára 

Vyhlásenie 

Meno a priezvisko
Dátum narodenia
Bydlisko

svojim podpisom vyhlasujem, že som bol/a oboznámený/á s výškou úhrady za poskytovanie opatrovateľskej služby, ktorá je uvedená vo VZN č. 3/2025 mesta Spišské Vlachy o poskytovaní sociálnych služieb, o spôsobe a výške úhrad za sociálne služby v platnom znení vo výške 2,50 € za jednu hodinu poskytnutia opatrovateľskej služby.

V ................................................ dňa ...................

                                                                                   podpis žiadateľa (resp. zákonného zástupcu)
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