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ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ PEČOVATELSKÉ SLUŽBY 
      
 

ŽADATEL 

Příjmení, jméno, titul Datum narození 

Trvalé bydliště 

Kontakt (telefon, email) 

 

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE (OPATROVNÍK, PODPŮRCE apod. vyplňte, pokud je ustanoven) 

Příjmení, jméno, titul Č.j. rozhodnutí o omezení svéprávnosti 

Bydliště Kontakt (telefon, email) 

 

KONTAKTNÍ OSOBY 
                       (Kontaktní osoba vyplní přiložený souhlas s poskytnutím osobních údajů. 

Poskytnutí údajů je dobrovolné. Je udělováno v zájmu osoby, která žádá o poskytnutí sociální 
služby.) 

Příjmení, jméno, titul kontaktní osoby a kontaktní údaj 
 

Příjmení, jméno, titul kontaktní osoby 
 

 

V SOUČASNOSTI POBÝVÁM: 
(zaškrtněte) 

□   doma 

□   v léčebně dlouhodobě nemocných (kde, od kdy) …………………………………………………………………… 

       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

□   v nemocnici (kde) ………………………………………………………………………………………………………………….. 

□   v zařízení sociální péče (kde) …………………………………………………………………………………………………. 

□   jinde (kde) ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

V PŘÍPADĚ PLNÉ KAPACITY ZAŘÍZENÍ: 
(zaškrtněte) 
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ODŮVODNĚNÍ ŽÁDOSTI 
(Uveďte např. proč službu potřebujete, s čím by Vám měla pomoct, co od služby očekáváte.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

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, event. vypovězení Smlouvy o poskytnutí sociální služby dle § 91 a násl. 

zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších změn.  

Prohlašuji, že jsem byl/la poučen/na o svých právech, zejména o svém právu poskytnutý souhlas se zpracováním osobních 

údajů uvedených v odstavci 2,  kdykoli odvolat a to i bez udání důvodů a že toto odvolání je potřebné provést písemnou 

formou u Správce osobních údajů, kterému jsem souhlas udělil/la. Byl/la jsem poučen/na o právu přístupu k těmto údajům, 

právu na jejich opravu, o tom, že poskytnutí osobního údaje je dobrovolné, právu na sdělení o tom, které osobní údaje byly 

zpracovány a k jakému účelu.  

Svým podpisem potvrzuji, že jsem byl/a informován/a o způsobu zpracování těchto údajů Městským zařízením sociálních 

služeb, příspěvkovou organizací, Východní 621/16, 360 01 Karlovy Vary, dle platné legislativy, zejména zk 110/2019 Sb. O 

ochraně osobních údajů a v souladu s Obecným nařízením EU 2016/679, které jsou nutné pro řízení ve věci žádosti o zavedení 

sociální služby, a to po celou dobu řízení až do doby archivace a skartace. Poučení o zpracování osobních údajů pro žadatele 

je dostupné na webových stránkách organizace a rovněž u příslušného sociálního pracovníka v organizační složce. 

 

V ……………………………………… dne ………………………………….  …………………………………………………………. 

        podpis žadatele / zákonného zástupce 

 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

Bližší informace, vč. Informací o ochraně Vašich osobních údajů naleznete na webových 

stránkách:www.kv-mzss.cz . 

http://www.kv-mzss.cz/

