HARMÓNIA n. o. Prievidza, Námestie slobody 14, 971 01 Prievidza

Ž I A D O S Ť 

O POSKYTOVANIE SOCIÁLNYCH SLUŽIEB V ÚTULKU
Košovská cesta č. 15 a č.17, 971 01 Prievidza

Meno a priezvisko žiadateľa:

...........................................................................
Dátum narodenia:



...........................................................................
Adresa posledného trvalého pobytu:
...........................................................................

Číslo OP:
................................

Telefonický kontakt:
............................
Výška a druh aktuálneho príjmu:
......................................................................
Odôvodnenie žiadosti:


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

.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
Súhlas so spracovaním osobných údajov podľa osobitného zákona
Harmónia, n.o., so sídlom Námestie slobody 14, 971 01 Prievidza ako prevádzkovateľ  získava a spracováva osobné údaje, v súlade s článkom 6  ods. 1 písm. c) Nariadenia EÚ 2016/679  a zákona č. 18/2018 Z.z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov, za účelom spracovania vo svojej evidencii a na splnenie zákonných podmienok vyplývajúcich z právnych predpisov (najmä zo zákona č. 369/1990 Zb, zákona č. 448/2008 Z.z)  Harmónia, n.o. vyhlasuje, že zabezpečí primeranú úroveň ochrany osobných údajov a že bude spracúvať osobné údaje len v súlade s dobrými mravmi a bude konať spôsobom, ktorý neodporuje zákonu o ochrane osobných údajov a ani osobitným zákonom, podľa ktorých sa osobné údaje spracovávajú. Dotknutá osoba má právo na prístup k svojim osobným údajom, má právo na ich opravu alebo vymazanie alebo obmedzenie spracúvania, právo namietať proti spracúvaniu, prípadne právo podať sťažnosť dozornému orgánu, v prípade porušenia legislatívy zo strany prevádzkovateľa. Tento súhlas dávam dobrovoľne do jeho odvolania. Odvolanie musí byť urobené písomne a preukázateľne doručené Harmónie, n.o..
V .......................dňa................................







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







         čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa 
Vyhlásenie žiadateľa: 

Vyhlasujem, že všetky údaje uvedené v žiadosti sú pravdivé podľa skutočnosti a som si vedomý/á dôsledkov uvedenia nepravdivých údajov.

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






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







         čitateľný vlastnoručný podpis žiadateľa 

 Prílohy:
1. Potvrdenie ošetrujúceho lekára o zdravotnom stave žiadateľa
                          2. Potvrdenie o príjme žiadateľa 
HARMÓNIA n. o. Prievidza, Námestie slobody 14, 971 01 Prievidza
Príloha č.1.
ŽIADOSŤ O POSKYTOVANÍ SOCIÁLNYCH SLUŽIEB V ÚTULKU 
Košovská cesta č. 15 a č.17,  971 01 Prievidza
VYJADRENIE LEKÁRA O ZDRAVOTNOM STAVE ŽIADATEĽA

Meno a priezvisko žiadateľa:

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

Dátum narodenia:



...........................  rod. číslo: ..............................
Adresa posledného trvalého pobytu:
...........................................................................

Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave žiadateľa: /hodiace podčiarknite/

schopnosť spolužitia v kolektíve




áno – nie


závislosť na alkohole a iných omamných látkach


áno – nie

infekčné ochorenie u žiadateľa alebo u jeho blízkych 

áno – nie


podozrenie na ochorenie pľúc a TBC



áno – nie 


iné závažné ochorenie, pre ktoré nie je možné odporučiť umiestnenie žiadateľa 


v zariadení sociálnych služieb ....................................................
...................................................

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

áno - nie


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









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









       podpis a pečiatka lekára
