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Tento doklad slouZi k oznameni o poskytovateli pomoci a ohlageni jeho zmén. Doklad must
o pfiznanf piispévku. Zmény tykajici se zajistént pomoci je Z

A. Zadatel o pfispévek na pé&i:

adatel povinen ohlasit do 8 dnil

Mgr. Michaela Firbasovéa DIS.
oprawnéna tfedni osoba

podat Zadatel o piispévek na pédi se zadosti
od jejich vzniku.

Prijmen’: ik Jméno": Rodné &fslo v CR?: aueuyiuess

Rodné pijmen’™: ey Titul pFed: 2a; Statni prislusnost: €Z

Trvaly pobyt:  Obec: QEEMER ......coovemvveveeeeeeeeeseereeoooo . Céstobce: \giamll ...
Ulice: Wiusinilmany .................... Cp' e ... C.orient: @B...... PSC: mmmm ...

Skutedny OBBC ettt CASE OO .oooeveeeeeeeneere e

pobyt™: Ulice: E oo, ¢. on'eﬁt.: .......... Psc:

Adresa pro Cbec

doruGovani®: Ulice:

Rodinny stav®: 3

Telefon: SEEEEGGGG E-mail Id datové schrénky:

1)
2

Uvedte viechna jména osoby.

Gizinei, pokud nemaji v CR pfid&leno rodné &fslo, uvedou v kolonce Rodn
M nebo Z (muz nebo Zena).

Kolonku Rodné pfijment vypliite pouze v pfipadg, Ze se ligi od pfijment.
Pokud je misto &fsla popisného piidaieno &fslo evidencni, uvedte pied &islem pismeno E.
Nevypliiujte, pokud je adresa shodna s trvalym pobytem.

Do kelonky Rodinny stav zapiste Jednu z uvedenych moznost! ve forma: 1 —
5 - registrované partnerstvi.

3)
4)
5)
6)

173

é Eislo v R datum narozeni ve tvaru den, mésic, rok a pohlavi ve tvaru:

svobodny(d), 2 — Zenaty/vdana, 3 — vdovec/vdova, 4 — rozvedeny(d),

PROsfM OBRATTE
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B. Poskytovatelé socialnich slﬁieb a jiné pomoci:

Vypliite udaje o poskytovatelich socidlnich sluZeb7), ktef
poskytovat pomoc, Osoby blizké a asistenty socidlnf pé

Podpisem poskytovatel projevuje souhlas s posKytovanim
aZ 50 zékona o sacialnich sluzbach,
o socidlnich sluzbach Gfady, ktery o
lé¢ebném Ustavu a propusténi z toh

1 Zadateli o pHsp&vek na pai (osobé, které byl pfiznan prisp&vek na p&gj) poskytuji nebo budou
Se, ktefl poskytujf pomoc, uvedte v 2asti C.

pomoci. Poskytovatel, kterym je zafizeni socialnich sluZeb uvedené v § 48
poskytujicl osob& pobytové socialni sluzby, bere na v&dom| povinnost ohlasit podle § 21a zakona
prispévku rozhoduje, pfijeti osoby do tstavni péde v nemocnici nebo odborném zdravotnickém

oto zafizen!. Poskytovatel si je také v&dom povinnosti vyplyvajici z § 21a odst. 2 zakona o socidlnich

sluzbach.
Poskytovate!: 1C:
Pracovisté:
Q?ar:j\?iété: ODBC. et CASE ODCE!  ooveeeeceeeeeremseresceree s oo
UBCE oo EpM o, C. orient.: ... PSC: ..
Nézev sluzby:
1. | Datum zahgjen®- Datum ukongeni®: Identifikagnf &islo sluzby'®:
Nazev sluzby: ‘
Datum zahsjeni®: Datum ukongeni®: ldentifikagni &islo sluzby'®:
Nézev sluzby:
Datum zahdjeni®: Datum ukongeni®: - Identifikaéni &fslo sluzby'®:
Podpis
Poskytovatel: ic:
Pracovisté:
Q:jarsg';été: Obec: e CASEODCE! oo
UBOEL e snssceeeeennene oo EpH C. orient: ....... PSC: e
Nézev sluzby:
2. | Datum zahsjeni®: Datum ukongeni®: ldentifikaéni &lslo sluzby'®:
Nazev slusby: )
Datum zahajeni®: Datum ukonceni®: Identifikaéni &islo sluzby'®:
Nazev sluzby:
Datum zah&jen®: -Datum ukongent®: Identifikani &islo sluzby®:
Podpis
" 55531?:2(%2:55&?;?%5%%%%%%éﬁé’i’ir‘?%‘é%aé%‘;é‘x‘fo’%é%5%;"55Ze“b’ﬁ%‘3ié”vé’&?é‘%?!:f‘é'é‘nﬁ%%f?a"&f%"pﬂe”i‘%%Sﬁﬁﬁfﬁriié‘iﬁ} Slusby podis s B
8} Do kolonky Datum zahajeni uvedte datum zahajen! poskytovani pomoci. Pokud oznamujete ukongenf pomaci, kolanku nevypliiujte.
9) Do kelonky Datum ukon&eni uvedte datum ukon§enl poskytovani pomoci. Pokud oznamujete zahéjeni poskytovan( pomoci, kolonku nevypliiujte.
10)

Kolonku tdentifikagni &islo sluzby vypliite pouze v pripads, Ze se jednd o socialni siuFbu registrovaného poskytovatele péde.
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\
A N
C. Pornoc poskytovand osobou blizkou nebo asistentem socilnf péce:

Vyplitte tidaje o osobach, kieré Zadateli o pHspévek na p&Ti (osobs, které byl pfiznan pfispévek na PELi) poskytuji nebo budou poskytovat pomoc.

Podpisem poskytovatel projevuje souhlas s poskytovanim pomoci a bere na védomi povinnost nahlésit podie § 21a zakona o sociglnich
sluzbach tfadu, ktery o piispavku rozhoduje, prijeti opravnéné osoby k hospitalizaci, propusteni z hospitalizace a Gmrti opravnéne osoby.

Prijment: Wil Jméno”: ogl}t Rodné ¢lslo v CR? oy

Rodné pFjmeni®: Titul pred: za: Stétni piislusnost €2

Trvaly pobyt™: Obec: WM oo Cast obce: EN............oooooooeooo
1. Ulice: ——— ... ...~~~ é. p#: v, . orient: @ ..... PSC:

Osoba blizka'?: dita . Spole&na domacnost’™: mee Asistent socialni péc':e“): ———

Telefon: S—_—— E-mail: Id datové schranky,,

Datum zahgjeni® 1. 8. 2014 Datum ukongeni®); Podpis: %‘f‘ *

Piijment: Jméno": Rodné &islo v CRjV/

Rodné pfijmenia): Titul pFed: za: Statni pfislusnost; /

Trvaly Pobyt'™: OBeC: oo CASt OBCE!  oovoeveeeereeee e
2 Ulice: . . reeereeerreese e senes o E.o ol C.orient: ... PSC: ...

Osoba blizka'?: Spoleéna domacnost '™ ' Asistent sociglnf p&ge’:

Telefon: E-mail: Id datové schranky:

Datum zahsjeni®: Datum ukongeni®: Podpis:

b. Prohlageni:
Veskeré tdaje v tomto dokladu jsou pravdivé a jsem si védom(a) pfipadnych nasledk, které by pro mne z nepravdivych Gdaji vyplyvaly.

Jsem si védom(a) povinnosti pisemna ohlasit pislugnému Gfadu, ktery o davee rozhoduje, do 8 dni Zmeény ve skutednostech, které
jsou rozhodné pro trvani naroku na davku, jeji vy5i a vyplatu a do 8 dnii Zmeény poskytovatele socidlnich sluzeb nebo osoby, ktera pédi
poskytuje.

Formuldf jsem pfevzal(a) z oficidlnich webovych stranek Ministerstva prace a socialnich végi, nezmeénil(a) jsem na ném Zadné pevné

texty, pouze jsem pravdivé vyplnil(a) kolonky uréens k vypliiovani,

Podpis 2adatele

V Praze dne 11. 11. 2014

K oznadmeni prosim dolozte: :
° Pisemnou smiouvu o poskytnutf pomaci, pokud je pomoc osobé poskytovana asistentem socialni péde

Udaje, pro které na formulafi nedostaduje vyhrazené misto, uvedte na volném [ist& a prilozte k tiskopisu.

Formulafe Z&dostl, potvrzeni a ostatnich dokladg naleznete na internetové adrese http://portal. mpsv.cz/forms nebo s j& vyzvednete
na pracovisti Uradu prace &R. Na toto pracovisté se také obratte, pokud budete mit pii vyplfiovéani pochybnosti,
) Nevyplfiujte, pokud je adresa shodna s trvalym pobytem Zadatele.

12) Do kolonky Osoba blizka uvedte vztah osoby poskylujici pomoc k zadateli ve tvaru: 1 —manZel(ka), 2 - dit&, 3 - rodit, 4 — sourozenec,
5 — prarodig, 6 — zet/snacha, 7 — vnukivnugka, 8 — tchanftchyng, 9 — pravnuk/pravnugka, 10 — jina ozoba,

13) Do kolonky Spole&n4 doméacnost vyplitte ANO, jestliZe osoba poskytujici pomoc Zije s Zadatelem ve spole&né domacnosti,
14) Do kolonky Asistent socislni péce vyplite ANO, pokud osoba poskytujlcl pomac je asistent sociaing péte,
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URAD PRACE CR
- Pfiloha - Soc-S' |

Tiskopis prosim vyplite Sitelné

podaci razitko

Oznameni o poskytovateli po_moci

T oy

o) pnznam pnspevku Zmeny tykajici se zajisténi pomoci je Zadatel povinen ohlasﬂ do 8-

A. Zadatel o prlspevek na pégi:’

T - ' A0000000409143527

rrimeni: Q. e’

Rodné pﬁjméni2):

- | Titul pred jménem: za jménem:

-{ Statni pfislugnost: CZ

Pdhlavi!- l-Rodinny stav™®: S

Trvaly pobyt:  Obec:

“ ........ éast obce:

Ulice:

e & p:

Skuteény
pobyte)
Adresa pro. e ' B
. dorucovéms): ‘bec. .. .....................
Telefon: : A ' | E-mail: . A ' | 1d datové schranky:
7 / Z»& / I -
Mg cas” TTOCL 7 ¢, ~
II / I I I : /ﬁz‘&,
B NAO
ZJKi 000 000 409 143 155 .
1) Uvedte viechna jména osoby.
2) Kolonku Rodné piijmeni vypliite pouze v ptipadg, Ze se Ii&f od pifjmeni.
'3) anmcl pokud nemaji v CR pFidileno rodné &islo, uvedou v kolance Rodné clslo v GR datum narozeni ve tvaru den, mésic, rok a pohlavi ve fvaru:
- -MneboZ (muZ nebo Zena).
4) ° Do kolonky Rodinny stav zapiste )ednuzuvedenych moznosﬁve form&: 1 — svobodny(é) ‘2 —Zenaty/vdand, 3 — vdovec/vdova, 4—rozvedeny(é),
§ - registrované partnerstvi.
5) Pokud je misto &isla popisného pfidéleno Zislo evidengnl, uvedte pred &islem pismeno E.
6)

Nevyplfiujte, pokud je adresa shodnd s trvalym pobytem.

. S PROSIM OBRATTE
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B. Poskytovatelé socialnich sluZeb a jiné pomoti:

Vypliite tidaje o poskytovatelich socialnich sluzeb”, kiefi Zadateli o prispavek na pézi (osobé, které b
poskytovat pomoc. Osoby blizké a asistenty socilni pége, kiefi poskyluji pomoc, uvedie v 84sti C.

Podpisem poskytovatel projevuje souhlas s poskytovanim pomoci. Poskytovatel, kie
az 51 zakona o sociélnich sluzbach, poskytujici osobé pobytové socialni sluzby,
o socialnich sluZbach
lé8ebném astavu a propustént z tohoto za

yl pfiznan pfisp&vek na pégi) poskytuji nebo budou

rym je zafizeni socialnich sluZeb uvedené v § 48
bere na védom{ povinnost ohlasit podle § 21a zakona
ufadu, ktery o pfispévku rozheduje, piijeti osoby do tstavni péée v nemocnici nebo odborném zdravotnickém
fizeni. Poskytovatel si je také védom povinnosti vyplyvajici z § 21a odst. 2 z&kona o sociélnich

8)
9)
10)

Paoskytovatelem socidinich sluzeb je osl;?rtovatel, ktery' je zapsan v registru poskytovatelll Socialni

anebo specidini l1Zkové zdravotnické za

zeni hospicovi
z&kona o socialnich sluZbach.

ho typu nebo zdravotnické zafizeni istav

sluzbach.
PoskYtovateI: Domov seniorti Vysoéany,s.r.o. IC: 24847763
Pracovi§té: Domov seniorii Vysogany,s.r.o. '
- gg:;iété: . Obec: Praha ... crmenmsseneeennennneis CASE ObCE: Vysoany
UlCE: BASSOVE ....lcovererrnmssmsssssssssrrssre C.p%: 82 .. C. orient: 14 ... PSG: 18000 .
Nazev sluzby: DONGY ¢, avLATTM/ N Rezingh S . o
1.| Datum zahgjen®: /(. f. 7p44~ Datum ukonent® Identifikagni &islo sluzby'®: 39234 0~
- | Nazev suzby: o ; L L
Datum zahdjeni®: *Datum ukongeni®: - Identifikagni éisld.sluibyw): .
Nazev S‘E%’K%o;,{ semoaﬂ-v&seémg ro. . o _
Datum Zahﬁé{iﬁﬂi o IC: 24847.763 afifi akongeni®: - - ldentifika&ni &islo s!uibyw):
Podpis: “'."Wéwgv;“n}“' rrzsl;i:';.zg o -
Poskytovatel: IC:
Pracovisté:
Adresa S - .
pracovists: - Obt_ac e et e ettt et ae s sn e e ebssee s e oo eesaenas _Gastobee: - . S SRV
d UBCE. et rmeeee ettt coeae e v s es e “EpS C.orient: ... PSC: ..
Nazev sluzby: ' ' ‘ _
2. | Datam 'zahéjeriia): Datum ukongeni®: Identiﬁkaénléisl_o Slu:by1°):
Nézev sluzby: ‘ _ .
Datum zahajeni®: Datum ukon&eni®: Identifikagni &islo sluzby'®:
| Nazev sluzby:
-1 Datum zaha’jenia): Datum ukoné&eni®: Identifikaéni &islo sluibym):
Podpis:
7 ch sluzeb podle §35 odst. 1 nebo détsky domov,”

ni pée poskytujicl socidlni sluzby podie § 52

Do kolonky Datum zahdjeni uvedte datum zahdjeni poskytévani pomoci. Pokud pznarﬁujete ukongeni pomoci, kolonku nevypliiujte.
Do kolonky Datum ukongeni uvedte datum ukonZeni poskytovani pomoci. Pokud oznamujete zah4jeni poskytovani pomoci, kolonku nevypliujte.

Kolonku Identifikatn

2/3

i Cislo sluZby vypliite pouze v pipads, Ze se jedna o socialni sluzbu registrovaného poskytovatele pége.

. DALSI LIST PROSIM
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#
i}

: poskytl_.:je. :

C. Pomoc poskytovana osobou blizkou nebo asistentem saciaing péde:- - o _
"Vypliite idaje o osobéch, kieré Zadateli o piispévek na péti (osobg, které byl pliznan ptispévek na p&gi) poskytuji nebo budou poskytovat pomoc,

Podpisem poskyiovatel projevhje souhlas s poskytovanim pomoci:a bere na v&domi povinnost nahlasit bodle § 21a zakona o socidlnich

. sluzbach dfadu, kiery o pfispévku rozhoduje, piijeti opravnéns osoby k hdspitali_zaci, propusténi z hospitalizace a Gmrti 6pravnéné osoby.

Piijmeni: . Jméno™:
Rodné pijmeni?: o | Titul pred jménem: za jménem:
Rodné &isto®: - ' Pohlavi: ... |statni prisiusnost:

1| TOVEIY POBYE  ODEE! oo S GaSt ODOET oo et e e
’ UCE: ettt e oo . C.p5 SS— €. orient.: .......... PSC: ..
Osoba blizks™: ’ Spoleéna doméacnost'?: Asistent socialni péée13):
Telefon: , ’ | E-mail: o ld datové schranky:
Datum zaha’jenia): Datum ukongeni”: l Podpis:
Pfjment: -~ . . - o ’ Jméno”: '

.| Rodné piijmeni®- Titul pfed jménem: B za jméhem:

Rodné &islo®: . o , Pohlavi: lStétnipFisluénost:

2. | Trvaly pobyt: . Obec: ........................ oo CASE ODCRT oo s e
' Ulice: v, e Ep i & orient.: R - PSCy .
Osoba biizka'™: . . Sholeén’é domécnost12); T lAéiste'nt socialni pade’:
Telefon: E-mail: Id datové schranky:
Datum zah&jen(®: ' Datum ukon&eni®: - | Podpis:

.D.F’rohlééeni: _ S T R S _ -
Veskeré udaje v fomto dokladu jsou pravdivé a jsem si védom(a) pfipadnych nasledki, které by pro mne z nepravdivych tdajir vyplyvaly.’
Jsem si védom(a) povinnosti pisemné ohlasit pfisluSnému ufadu, ktéry o davee rozhodixje, do 8 dnii zmé&ny ve skutegnostech, kieré
jsou rozhodné pro trvani naroku na davku, jeji vysia vyplatu a do 8 dnil zmény poskytovatele socialnich siuzeb nebo osoby, ktera pedi

Formulaf jsem pfevzal(a) z oficialnich WebOV)‘Ich-strének Ministerstva prace a socialnich v&ci, nezménil(a) jsem na ném z&dné pevné
texty, pouze jsem pravdivé vyplnil(a) kolonky uréené k vyplfiovani. » :

V Praze - o dre /5 . {.2044

!ogpls Zadatele
K oznameni prosim dolozte:

. Pisemnou smlouvu o poskytnuti pomoci, pokud je pomoc osobé poskytovana asistentem sociln péce

Udaje, pro ktex;é na formulafi nedostaduje vyhrazené misto, uvedte na volném listé a piilozte k'tiskopisu.

Formuléfe Zadosti, potvrzeni a ostatnich dokladt! naleznete na internetové adrese hitp://portal.mpsv.cz/forms nebo sije vyzvednéte
na pracovisti Utadu prace CR. Na toto pracoviété se také obrat'te, pokud budete mit pfi vypliiovani pochybnosti.

11} Do kolonky Osoba blizka uvedtie vztah osoby poskytujici pomoc k Zadateli ve tvaru: 1 — manzel(ka), 2 —'dité, 3 —rodi€, 4 — sourozenec,
§ — prarodig, 6 — zet/snacha, 7 — vauk/vnutka, 8 — fchan/ichyng, 9 — pravnuk/pravnutka, 10 — jin& osoba. : ’ ’

12) Do kolonky Spoleéna domacnost vyplitte ANO, jestiize osoba poskytujici pomoc Zije s Zadatelem ve spole&né domacnosti,”
13) Do kolonky Asistent sociélpi péte vypliite ANO, pokud osoba poskytujicl pomoc je asistent socigini péce,

- 33 4 ' _ - 1212 01 553




URAD PRACE CR
Piiloha - SocS

DRAL PRACE &R

Ao sia nenoda pre h, ™. Prahy

01 86, 205
Cislo jed:‘:;—:ci;4yé’0£{’ ZQ{{

Eoélo:

Listy: .....&7 .. / Pilchy: ........... .0

podaci razitko S

INMARTIRA]

CAQ 000 000 616 068 262

Oznameni o poskytovateli pomoci

Tento doklad slouZi k ozndmeni o poskytovateli pomoci a ohlaSeni jeho zmén. Doklad musi podat Zadatel o piispévek na pédi se zadosl
o priznani pfispévku. Zmény tykajici se zajist&ni pomoci je Zadatel povinen ohlasit do 8 dni od jejich vzniku.

A. Zadatel o pFispévek na pééi:

Rodinny.stavs): 3

PFijmeni: Wi Jméno": sy Rodné &islo v CR?: «mmunmumg

Rodné pﬁjmeni3): S Titul pfed: za: Statni prislusnost: CZ

Trvaly pobyt:  ObeC: SN «..oeoeoeeeeeeiereeeeeeee e e Cast obce: GHMEE .........covomeemereeeereereeee e
Ulice: Rembambemilmgy ...................oo.coooovoovoooo C.p . & ....... C.orent: 7 ... PSC: GEN......

Skute&ny ObeC: GHEME ...................ocoooveenermerrseessseeesesreseeoseo Céast obce: LNV .......................... S

pobyt™: Ulice: S --.......................... reeeeeereneeeseenenens Cplammey ... C.orient: 8 ... PSC: GF......

Adresa pro Obec: QU .........coooneereeeeeeeerereeeeee oo Cast obce: MU ...

dorutovani®: Ulice: M ............................... C.p" oole........ C. orient.: 8 ....... PSC: «tbiiies ---.

Telefon: 482 362 181

Id datové schranky:

1} Uvedte viechna jména osoby.

2)  Cizinci, pokud nemaji v CR pfid&leno rodné &lslo, uvedou v kolonce Rodné &islo v CR datum narozeni ve tvary den, mésic, rok a pohlavi ve tvaru;

M nebo Z (muz nebo Zena),
3)  Kolonku Rodné pfijmenti vypliite pouze v pfipads, Ze se lisi od piljmeni.

4)  Pokud je mista &isla popisného pfidéleno &islo evidenénl, uvedte pfed &islem pismeno E.
§)  Nevypliiujte, pokud je adresa shodna s trvalym pobytem.

) Do kolonky Rodinny stav zapiste jednu z uvedenych moznosti ve forma: 1 ~ svobodny(4), 2 — Zenaty/vdana, 3 - vdovec/vdova, 4 — rozvedeny(a),

5 - registrované partnerstvi.

PROSIM OBRATT




B. Poskytovatelé sociélnich sluzeb a jiné pomoci:

Vypliite tdaje o poskytovatelich socialnich sluieb7), kiefi Zadateli o pffsp&vek na pééi (csobs, které byl pfiznan pfispévek na pé&i) poskytuji nebo budou
poskytovat pomoc. Osoby blizké a asistenty socialni pé&e, kteff poskytuji pomoc, uvedte v &asti C.

Podpisem poskytovate! projevuje souhlas s poskytovanim pomoci. Poskytovatel, kterym je zafizeni sociainich sluzeb uvedené v § 48

az 50 zakona o socidlnich sluzbéach, poskytujici osob& pobytové sociélni sluzby, bere na védomi povinnost ohlésit podle § 21a zakona
o socidlnich sluzbach Gfadu, ktery o pfisp&vku rozhoduje, pfijeti osoby do Ustavni péce v nemocnici nebo odborném zdravotnickém
léCebném Ustavu a propusténi z tohoto zafizeni. Poskytovate! si je také védom povinnosti vyplyvajicl z § 21a odst. 2 zakona o socialnict

sluzbéach. '
Poskytovatel: Dim seniori Liberec-Franti§kov,p.o. IC: 71220054
Pracovisté:
Qf;cej;gté: ObeC: LIDEFEC ...o.cveeeereeceveianresremees e eeernesresaeaens Cast obce: Liberec MI-JFab .........oveeeeeeerrrrrenrrnnns,
Ulice: DOMAZHCKA oovverssesesssssssorcmmsssnrsesennesessssesssesesssane ¢.p. % 880 ... C. orient.: 8 ....... PSC: 46007 .
Néziv sluzby: domov se zvlastnim rezimem ' '
1. | Datum zahjeni®:  26. 5. 2015 Datum ukongeni®: Identifika&ni &islo sluzby'®: 7326055
Nazev sluzby:
Datum zahéjenis); Datum ukongeni®: Identifika&ni &islo sluzby'®:
Nazev sluzby:
Détum zéhéjenia),: i caniart Laéum ukfém_fre';ii??;ov, Identiﬁkac’:hi Cislo sluibyw):
Podpis 3 - . ;;Ei:s-,r-c'é‘v‘y:?tm m:gamzac;e [
DamiBiei atose, Loeree S 4010 Jalcio
Poskytovatel: Ba ST ic:
Pracovisté:
sggg\?iété: ODBBC! ottt st s s eeas CASE OBCE!  ovveovernecreerererssssssssssssssssssssssnassosossseenensones
‘ UlICe: .oovoomerneccnnemseenssinnnnsoees ST o T — C.orient.: ......... PSC:_ e
Nazev sluzby: * ‘ ' _ '
2. | Datum zaha’jenia): : Datum ukongeni®: Identifikagni &islo sluibyw):
Nazev sluzby:
Datum zahgjeni®: Datum ukongeni®;’ ldentifika¢ni &islo sluibyw):
Nazev sluzby:
Datum zahéjenis): Datum ukongeni®: Identifikagni &islo sluiby1°):
Podpis '
? gé’ggg,}’é2:%?&:#;?:%5%}%5{;@%&éﬁépgiiéi‘QXfﬁ?;E?S&éi§?553%Zb’é?92’5Eé‘é&%?é‘%?!ﬁ?z'é’n??éi'.%"f“psé'éé%"o&?ﬁ'u?:if’i&%?é& Susy poines 53"
8) Do kolonky Datum zahajeni uvedte datum zahdjeni poskytovani pomoci, Pokud oznamujete ukoneni pomoci, kolonku nevypliiujte, -
9) Do kolonky Datum ukoné&eni uvedte datum ukondeni poskytovani pomoci. Pokud oznamujete 2ahajeni poskytovani pomoci, kolonku nevyplfiujte,
10)

Kolonku Identifika&ni &islo sluzby vypliite pouze v piipadé, Ze se jedna o socialni sluzbu registrovaného poskytovatele péée.

DALSI 1 IST PROSI




C. Pomoc poskytovana o_sobou“ blizkou nebo asistentem sociaini péce:

Vyplitte (daje o osobach, které Zadateli o piispévek na pédi (osobé, které byl pfiznan piispévek na psdi) 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 pfisp&vku rozhoduje, pijeti opravnéné osoby k hospitalizaci, propusténi z hospitalizace a umrti oprévnéné osob

PHjmeni: - A Jméno™: Rodné &islo v CR?:

Rodné pfijmenis): ’ Titul pFed: za: Statni pﬁs’lu§nost:

TIValy PObYE' ™2 ODEC:  .ooovvvveeveeveceeeeeereeeeeeeeeeeessee oo CASE OBCEI  wouveeerrervarrisesseesseserereseseeesesesssssse s eons
1. UBCE! ittt ssetscneessesses e ee e Ep C.orient.: ... PSC: o,

Osoba blizka'?: Spoleéna domacnost!®: Asistent socialni pé(“:e”):

Telefon: E-mail: Id datové schranky:

Datum zahéjenis): Datum ukonéeni®: ) Podpis:

Pfijmeni: Jméno™: Rodné &islo v GR2:

Rodné pﬁjmenia)z Titul pfed: za: Statni pfislugnost:

Trvaly pobyt'™: OBeC:  .ovvvveeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeoeoeoeoeoooeoe CASE ODCE:  wurueeeeeeeeceeeeeee e eeee e oo
2.1 UNCBI ettt esvere e ses et e Ep o, C.orient.: .......... PSC: .

Osoba blizka 2 Spoleéna domacnost': Asistent socialni péée“’:

Telefon: . : E-mail: ’ Id datové schranky:

Datum zahéjenia): ' Datum ukongeni®: Podpis: ’

D. Prohiasent:
Veskeré Udaje v tomto dokladu jsou pravdivé a jsem si védom(a) pfipadnych nasledkd, které by pro mne z nepravdivych adajl vyplyvaly.

Jsem si védom(a) povinnosti pisemné ohlasit pfislusnému Ufadu, ktery o davce rozhoduje, do 8 dn zmény ve skutednostech, které

jsou rozhodné pro trvani naroku na davku, jeji Vvysi a vyplatu a do 8 dnli zmény poskytovatele socialnich sluZeb nebo osoby, ktera péci
poskytuje. : '

Formular jsem prevzal(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 vypliiovani.

V Liberci dne |26.5.2015 -

Podpis Zadatele

K oznameni prosim dolozte: -
. Pisemnou smiouvu o poskytnuti pomoci, pokud je pomoc osob& poskytovéna asistentem socialni péce

Udaje, pro které na formulafi nedostatuje vyhrazené misto, uvedte na volném lists a piiloZte k tiskopisu.

Formulére Zadosti, potvrzeni a ostatnich doklad( naleznete na internetové adrese http://portal.mpsv.cz/forms nebo si je vyzvednete
na pracovisti Ufadu prace CR. Na toto pracovisté se také obratte, pokud budete mit pfi vypliiovani pochybrosti.

1) Nevypliiujte, pokud je adresa shodna s trvalym pobytem Zadatele.

12) Do kolonky Osoba blizka uvedte vztah osoby poskytujici pomoc k Zadateli ve tvary: 1 — manzel(ka), 2 — dit&, 3 - rodit, 4 — sourozenec,
5 — prarodig, 6 — zet/snacha, 7 — vnukivnucka, 8§ - tchan/tchyné, 9 — pravnuk/pravnugka, 10 —~ jinad osoba.

13) Do kolonky Spole&na domacnost vypliite ANO, jestlize osoba poskytujicl pomoc Zije s Zadatelem ve spolegné domacnosti.
14} Do kolonky Asistent socialni pége vypliite ANO, pokud osoba poskytujici pomoac je asistent socilni péée.
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: , ‘Hlaseni zmén

Zmény uvedené v tomto tiskopisu prokaZte pfislusnym dokladem.

A. Zadatel: '

PHjmeni: GRS Jméno: NN Rodné &islo v CR": Gty

B. Zmény plati od: 28, 5. 2015

C. Popis zmén;

zmeéna zpUsobu vypla '

nové: na Gcet é.h

zména osetfujiciho Iékafe .

novy oSetfujici Iékar: MUDr. Libor Mary$ko, Ordinace praktického lékafe, Domazlicka 880/8, 460 10 Liberec, tel.: 482 362 105

D. Prohlaseni Zadatele:

Prohlasuji, Ze veskeré Udaje, které jsou v tomto hlageni uvedeny, jsou pravdivé, a jsem si védom(a) pfipadnych nasledka, které by pro
mne z nepravdivé vypinénych Gdaji vyplyvaly.

Jsem si védom(a) povinnosti pisemné ohlasit pnslusnemu Ufadu, ktery o davkach rozhodu;e do osmi dn zmény ve skute€nostech
rozhodnych pro trvani naroku na davku, jeji vysi a vyplatu.

Formular jsem pfevzal(a) z oficialnich webovych stranek Ministerstva prace a sociélnich véci, nezménil(a) jsem na ném Zadné pevné
texty, pouze jsem pravdivé vyplnil(a) kolonky urGené k vypliiovani.

V  Liberci dne 26. 5. 2015 Podpis Zadatele: -

Formuléfe viech uvedenych potvrzeni a dokladu najdete na internetové adrese http://portal.mpsv.cz/forms nebo si je vyzvednete na
pracovisti pfislusného Gfadu, ktery o dévce rozheduje. Na toto pracovisté se také obratte, pokud budete mit pfi vypliovani pochybnosti:

1) Cizingi, pokud nemaji v CR pfidéleno rodné &islo, uvedou v kolonce Rodné &islo v GR: datum narozeni ve tvaru den mésic, rok a pohlavi ve tvaru:
' M riebo Z (muz nebo zena)




