
Ž I A D O S Ť    A    Ú D A J E 
k prijatiu a umiestneniu do zariadenia poskytujúceho prechodné ubytovanie 

 

I. Osobné údaje (Vyplňuje žiadateľ!) 

 

Meno žiadateľa: .................................................................................................................... 

Dátum a miesto narodenia: ................................................................................................... 

Trvalé bydlisko, telefón: ....................................................................................................... 

Prechodný pobyt, alebo miesto pobytu; adresa, telefón: ...................................................... 

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

Meno, trvalé bydlisko, tel. príbuzného: ................................................................................ 

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

Starostlivosť žiada: v Centre s resocializačným programom Nádej - Reménység, n.o. 
Meno, bydlisko, telefón opatrovníka: ...................................................................... 

Od akého termínu žiadate o prijatie? .................................................................................... 

 

 ___________________ 

 podpis žiadateľa 

 
II. Údaje týkajúce sa zdravotného stavu klienta (Vyplňuje ošetrujúci lekár!) 
 

1. Je schopný starať sa o seba? (vyhovujúca odpoveď sa podčiarkuje) 

- áno, v plnej miere, 

- áno, pomocou, 

- nie, ale v izbe je schopný pohybu, 

- nie, ležiaci v posteli. 

 

2. Je odkázaný na použitie liečebných pomôcok? 

nie – áno, pomenovanie: 

 

3. Trpí nejakou poruchou? 

nie – áno, zraková – sluchová, pohybového ústrojenstva – mentálna 

 

4. Trpí chronickým ochorením? 

nie – áno, ak áno: 

vnútorných orgánov, pomenovanie: 

psychiatrické, pomenovanie: 

 

5. Trpel infekčným ochorením v poslednom mesiaci? 

nie – áno , ak áno: 

 

 

Miesto, dátum: ........................................................       pečiatka a podpis lekára 


