SocS

Tento tiskopis slouzi jako pfiloha k Zadosti o pfispévek na péci a k ohlaSeni zmén.

Tiskopis prosim vyplrite Citelné

podaci razitko

Oznameni o poskytovateli pomoci

A. Zadatel o pFispévek na pééi (osoba, které byl pfiznan ptispévek na pési):

PFijmeni:

Jméno"

Titul:

Rodné pn"l’jmenl'z):

Rodné &islo v CR%:

B. Poskytovatelé socialnich sluzeb:
Vypliite udaje o poskytovatelich socialnich sluieb4), ktefi zadateli o pfispévek na péci (osobé, které byl pfiznan pfispévek na péci) poskytuji nebo budou
poskytovat pomoc. Osoby blizké a jiné osoby, které poskytuji pomoc, uvedte v ¢asti C. Podpisem poskytovatel projevuje souhlas s poskytovanim pomoci.
Poskytovatel, kterym je zafizeni socialnich sluzeb uvedené v § 48 az 51 zakona o socialnich sluzbach, poskytujici osobé pobytové socialni sluzby, bere
na védomi povinnost ohlasit podle § 21a zakona o socialnich sluzbach uradu, ktery o pfispévku rozhoduje, pfijeti osoby do ustavni pée v nemocnici nebo
odborném zdravotnickém lé€ebném Ustavu a propusténi z tohoto zafizeni. Poskytovatel si je také védom povinnosti vyplyvajici z § 21a odst. 2 zakona

o socialnich sluzbach.

Poskytovatel: IC:

Pracovisté:

Adresa: ODBC. oo CASt ODCE: o
UNICE. oot C.pY . C.orient.: ... PSC: ...

Nazev sluzby:

1. [ Datum zahéjenl’6 :

Datum ukonéeni

)

Identifikaéni Cislo sIquy8 :

Nazev sluzby:

Datum zahéijenl'6 :

Datum ukonc':enl'7):

)

Identifikacni Cislo sIquy8 :

Nazev sluzby:

Datum zahé1jen|'6 :

Datum ukonc“;en|'7):

)

Identifikacni &islo sluzby®):

Podpis:

1) Uvedte vSechna jména osoby.

2)  Kolonku Rodné pfijmeni vypliite pouze v ptipadé, Ze se lisi od pfijmeni.

3)  Cizinci, pokud nemaji v CR pridéleno rodné &islo, uvedou v kolonce Rodné éislo v €R datum narozeni ve tvaru den, mésic, rok a pohlavi ve tvaru:
M nebo Z (muz nebo Zena).

4)  Poskytovatelem socialnich sluZeb je poskytovatel, ktery je zapsan v registru poskytovatell socialnich sluzeb, specialni Iizkové zdravotnické zafizeni
hospicového typu nebo zdravotnické zafizeni ustavni pé€e poskytujici socialni sluzby podle § 52 zakona o socialnich sluzbach.
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Pokud je misto &isla popisného pfidéleno &islo evidenéni, uvedte pfed Eislem pismeno E.

Do kolonky Datum zahajeni uvedte datum zahajeni poskytovani pomoci. Pokud oznamujete ukon&eni pomoci, kolonku nevypliujte.
Do kolonky Datum ukonéeni uvedte datum ukonéeni poskytovani pomoci. Pokud oznamujete zahajeni poskytovani pomoci, kolonku nevyplfujte.
Kolonku Identifikaéni €islo sluzby vypliite pouze v pfipadé, Ze se jedna o socialni sluzbu registrovaného poskytovatele péce.

PROSIM OBRATTE
09 07 01 553




Poskytovatel: IC:

Pracovisté:

Adresa: OO oottt ettt ettt ettt CASt ODCET oottt
UBICET et C.pY . C.orient.: ......... PSC: ...

Nazev sluzby:

Datum zahéjem’s): Datum ukon&eni”:

Identifikaéni Cislo sluibys):

Nazev sluzby:

Datum zahéjem’s): Datum ukong&eni”:

Identifikacni Cislo sluibys):

Nazev sluzby:

Datum zahéjenl’ﬁ): Datum ukong&eni”:

Identifikaéni Cislo sIquyS):

Podpis:

C. Pomoc poskytovana osobou blizkou nebo jinou fyzickou osobou:

Vypliite Udaje o osobach, které Zzadateli o pfispévek na péci (osobég, které byl pfiznan pfispévek na péci) poskytuji nebo budou poskytovat pomoc.
Podpisem poskytovatel projevuje souhlas s poskytovanim pomoci a bere na védomi povinnost nahlasit podle § 21a zakona o socialnich sluzbach ufadu,
ktery o pfispévku rozhoduje, pfijeti osoby do ustavni pé€e v nemocnici nebo odborném zdravotnickém léEebném Ustavu a propusténi z tohoto zafizeni,

v&etné povinnosti vyplyvajici z § 21a odst. 2 zakona o socialnich sluzbach.

PFijmeni: Jmeéno": Titul:
Rodné piijmeni?): Rodné &islo v CR®: Statni pfislusnost:
1. [ Trvaly pobyt: ODEC: e (07T o o= R
UBICE. oot C.p . C.orient.: .......... PSC: ...
Osoba blizka”: Jina fyzicka osoba'?:
Telefon: E-mail:
Datum zahéjem’e): Datum ukon&eni’): Podpis:
PFijmeni: Jméno": Titul:
Rodné pFl’jmeniz): Rodné &islo v CR%: Statni pfisluSnost:
2. Trvaly pobyt:  ODECI  .eoeeeiieeeceeeeeeteeeeeeee et (07 1o o o= U
UNCE: oottt C.p¥ i, C.orient.: .......... PSC: ...........
Osoba blizka”: Jina fyzicka osoba'?:
Telefon: E-mail:
Datum zaha’jen|'6): Datum ukon&eni”): Podpis:
D. Prohlaseni:

Veskeré udaje v tomto dokladu jsou pravdivé a jsem si védom(a) pfipadnych nasledkd, které by pro mne z nepravdivych Gdajd vyplyvaly.

Jsem si védom(a) povinnosti pisemné ohlasit pfislusnému ufadu, ktery o davce rozhoduje, do 8 dnti zmény ve skutecnostech, které
jsou rozhodné pro trvani naroku na davku, jeji vysi a vyplatu a do 8 dni zmény poskytovatele socialnich sluzeb nebo osoby, ktera péci

poskytuje.

Formular jsem pfevzal(a) z oficialnich webovych stranek Ministerstva prace a socialnich véci, nezménil(a) jsem na ném zadné pevné

texty, pouze jsem pravdivé vyplnil(a) kolonky uréené k vyplfiovani.

\Y dne
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Podpis:

Udaje, pro které na formulafi nedostaduje vyhrazené misto, uvedte na volném listé a pfiloZte k tiskopisu.

Formularfe zadosti pfispévek na péci naleznete na internetové adrese http://portal.mpsv.cz/forms nebo si je vyzvednete na pracovisti
pfislusného Ufadu, ktery o davce rozhoduje. Na toto pracovisté se také obratte, pokud budete mit pfi vyplfiovani pochybnosti.

9) Jestlize pomoc poskytuje osoba blizka, pak do kolonky Osoba blizka uvedte druh osoby blizké: ve tvaru: 1 — manzel(ka), 2 — dité, 3 — rodic,
4 — sourozenec, 5 — prarodi¢, 6 — zet/snacha, 7 — vnuk/vnucka, 8 — tchan/tchyné, 9 — pravnuk/pravnuéka, 10 — jina osoba blizka. V ostatnich
pfipadech kolonku proskrtnéte.

10) Jestlize pomoc poskytuje jina fyzicka osoba, do kolonky Jina fyzicka osoba zapiste ANO. V ostatnich pfipadech kolonku proskrtnéte.
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