Priloha ¢. 1
Evidencny list k Ziadosti o zabezpecenie poskytovania socialnej sluzby
Datum evidencie:

1. Nazov poskytovatela socialnych sluZieb / miesto poskytovania socialnej sluzby

2. Udaje o fyzickej osobe, ktorej sa ma poskytovat socialna sluzba

Titul, meno a priezvisko Datum narodenia Statne obcianstvo

Ulica Cislo PsC Obec (mesto) okres

4. Udaje o inej fyzickej osobe, ktora podala Ziadost o zabezpeéenie poskytovania socidlnej sluzby *

Forma zastUpenia: * Vyberte moZznost

Titul, meno a priezvisko Datum narodenia Adresa trvalého pobytu

5. Kontaktna osoba

Titul, meno a priezvisko Telefonne ¢islo e-mail

6. Rozhodnutie o odkazanosti na socialnu sluzbu / Integrovany posudok o odkazanosti na socialnu sluzbu (IP)

Cislo rozhodnutia/ IP Datum vydania

Vydal Datum
pravoplatnosti

Druh socidlnej sluzb \

) v Stupen
[ Domov socialnych sluzieb [ Zariadenie podporovaného odkazanosti
O Specializované zariadenie byvania i

"y . . . Platny do
[0 Rehabilitacné stredisko [ Zariadenie pre seniorov
O Zariadenie opatrovatelskej L1 Opatrovatelska sluzba

sluzby

7. Druh, forma a rozsah socialnej sluzby, ktora sa ma poskytovat fyzickej osobe uvedenej v bode 2
(vyznacte symbolom ,,X“)

Druh socidlnej sluzby (vyberte iba jeden druh) Forma socialnej sluzby
1 Domov socidlnych sluzieb [1 Zariadenie podporovaného [ pobytova celoroc¢na
O Specializované zariadenie byvania [0 pobytova tyZzdenna
O Rehabilitaéné stredisko [ Zariadenie pre seniorov

O Zariadenie opatrovatelskej L] Opatrovatelska sluzba ) ambulantna

sluzby (,VEK NADEJE“, ZSS Nové Zamky) O terénna



zahorsky
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