T
NEMOCNICE CESKY BROD - .
ZADOST O RESPITNI PECI

Prosim, zadost vyplite pravdive, tplné a Citelné!

Pfijmeni a jméno zadatele: Datum narozeni:
Obcansky prikaz:
Trvalé bydlisté zadatele: Telefon - pevna linka:
Mobilni telefon:
E-mail PSC:

Cislo Gi¢tu, na ktery mé byt vracen piipadny preplatek:

Adresa nebo misto prechodného pobytu, kde bude zadatel k zastizeni v nutném piipadé:

Pfijmeni a jméno osoby, o kterou bude Rodné ¢islo:

pecovano (klient): )
Obcansky prikaz:

Zdravotni pojistovna:

Trvalé bydliste klienta: Telefon:

PSC:

Klientje:  mobilni (méiZe vychazet z bytu ven) ano ne [
mobilni pouze po byté ano [ ne [
imobilni (trvale upoutan na lizko) ano [ ne |
je mobilni, ale vyzaduje trvaly dohled ano [ ne [

Vypiste piipadna dalSi omezeni, naroky klienta, zvlastnosti apod.:

Vztah klienta a Zadatele (vypsat, zda jde o pfibuzensky vztah — manzel/ka, syn, dcera, snacha,
zet,, sourozenci, matka, otec apod., ptipadné jiny vztah - znamé/y, druh — druzka):

Klient Zije sam: ano [l ne (]
Klient zije ve spole¢né domacnosti s:  (vypsat)

Jaké 1€éky klient uziva, v jakych intervalech:

Jaké ma klient zaliby:

Termin pozadovaného nastupu:

Termin pozadovaného ukonceni:




Krom¢ standardnich sluzeb pozaduji navic
zajistit — ptesné konkretizovat sluzbu:

Poznamky:
Datum: Podpis:
Souhlas klienta s oSetfovatelskou péci
Souhlasim s tim, aby mi na zéklad¢ této zadosti byla ve dnech ............. ;Y poskytovana

oSetfovatelska péce na lizkovém oddéleni Nemocnice Cesky Brod s.r.o., Zizkova 282, 282 01
Cesky Brod.

Datum: Podpis:




