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M Ě S T O   C H R A S T A V A

náměstí 1. máje 1, 463 31 Chrastava

telefon: 482 363 825 fax: 485 143 344
e-mail: ozo@chrastava.cz, www.chrastava.cz                 

Datum podání žádosti: 

Žádost č. :

ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ NÁJMU BYTU V DOMĚ S PEČOVATELSKOU SLUŽBOU

( Z dvojice žadatelů podává žádost osoba, jejíž zdravotní stav je méně uspokojivý )
I. Žadatel/ka:……………………………………….……………………………………………

                                příjmení,  jméno
1)  Trvalé   
bydliště : ………………………………………………………………telefon : ………………….
                                obec, ulice, číslo, PSČ
2)  Narozen/a : ……………………………………………… rodinný stav : ……,…...…....….…….                                    

                                den, měsíc, rok, místo

Druh vypláceného důchodu : ………..……………ošetřující lékař : …………………..............
II. Žadatel/ka: …………………………………………………………………………….…….

                         příjmení, jméno                                            
Trvalé
bydliště : ………………………………………………………………telefon : ………………….

                                obec, ulice, číslo, PSČ
Narozen/a: ………………………………………….…….vztah k žadateli : …………..…….….
                                den, měsíc, rok, místo

Druh vypláceného důchodu : ……………………..ošetřující lékař : ….……..…….…..……….

  Jména a adresy dětí (případně ostatních příbuzných – uveďte vztah k žadateli):
………………………………………………………………………………tel:.…………………..

………………………………………………………………………………tel.:..…………………………………………………………………………………………………tel.:……………..……
V následujících bodech žádosti označte odpověď, která se žadatele týká :
3)  Bydlíte:              s rodinou                      osaměle                  
4)  Žadatel/ka je držitelem průkazu:         TP                          ZTP                        ZTP/P

5)   Žadateli je přiznán příspěvek na péči – pokud ano v jakém stupni závislosti:

                             I. stupeň                      II. stupeň                III. stupeň               IV. stupeň        

                                    Datum přiznání příspěvku na péči: …………………………………….…

 6)  Při pohybu je žadatel/ka:          samostatný/á
                                                     závislý/á na   ⁯ holích,   ⁯ chodítku,   ⁯  na invalidním vozíku  
7) Pokud žadatel/ka potřebuje v péči o svou osobu pomoc druhého, uveďte, kdo tuto péči nyní 

     poskytuje:     

           osoba blízká – příbuzný                        pečovatelská služba       

           soused (ka)                                            jiný poskytovatel –  jaký…………………………... 

8)  V případě přidělení bytu v DPS žadateli bude poskytovat péči:  
         pečovatelská služba                  osoba blízká – příbuzný(á)             nikdo - péče není potřeba
   9) V DPS bude žadatel/ka využívat těchto pečovatelských služeb – zatrhněte potřebné
· pomoc při zvládání běžné péče o vlastní osobu – (pomoc při podávání jídla a pití, při oblékání a svlékání, při pohybu, při prostorové orientaci, při přesunu na lůžko, vozík, apod.)
· pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu - (pomoc při osobní hygieně, pomoc při základní péči o vlasy a nehty, při použití WC ) 
· pomoc při zajištění stravy - (donáška obědů, pomoc při přípravě jídla a pití)
· pomoc při zajištění chodu domácnosti - (běžný úklid a údržba domácnosti, pomoc při zajištění velkého úklidu, běžné nákupy a pochůzky, praní a žehlení prádla)  
· zprostředkování kontaktu se společenským prostředím – (doprovod k lékaři, na úřady apod.).
 10)  Odůvodnění podání přihlášky – vypište velmi podrobně 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………….…...
………………………………………………………………………………………………………

  11)  Způsob  vytápění  bytu :              tuhá paliva           ⁯ plyn, elektřina         

  12)  Ohřev  teplé  vody v bytě :           tuhá paliva               plyn, elektřina         

  13)  Sociální zařízení bytu :                 vyhovující               nevyhovující  (uveďte v odůvodnění)

  14)  Byt je umístěn v poschodí v domě, v němž není výtah:            ano                      ne
  15) Potvrzení o tom, že žadate(ka) nemá žádné splatné pohledávky vůči městu Chrastava

         ( příslušné potvrzení obdržíte na HFO MěÚ Chrastava, MBD Chrastava)

………………………………………………………………………………………………………..

razítko a podpis HFO                                                                   razítko a podpis MBD
 

Podle ustanovení § 5 a následujících z.č. 101/2000Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů dávám výslovný souhlas Městu  Chrastava pro zpracování svých osobních údajů za účelem poskytnutí nájmu bytu v DPS.

Prohlašuji, že jsem veškeré údaje uvedl pravdivě a souhlasím s následujícími podmínkami MěÚ Chrastava:

Jestliže nastanou v žádosti změny v uvedených skutečnostech, je žadatel povinen tyto skutečnosti písemně nahlásit do 8 dnů od jejich vzniku na MěÚ Chrastava. Zároveň je žadatel povinen vždy 1 x ročně v termínu 1. – 20. 12. písemně potvrdit , zda na své žádosti o přidělení bytu v domě s pečovatelskou službou  trvá a že v uplynulém období nenastaly žádné změny. 

Pokud tak žadatel neučiní, bude jeho žádost vyřazena !

Dále žadatel bere na vědomí, že jeho žádost bud e vyřazena z evidence v těchto případech:

a) nesplňuje již podmínky pro poskytnutí nájmu bytu v DPS

b) na vlastní žádost nebo pokud žadatel nebude reagovat na písemnou výzvu odboru pro záležitosti občanů MěÚ Chrastava k aktualizaci své žádosti

c) zjistí-li se , že žadatel při podání, potvrzení nebo změně své žádosti uvedl záměrně nesprávné údaje

d) v případě úmrtí žadatele

e) pokud žadatel dvakrát odmítl poskytnutí nájmu bytu v DPS

Dále žadatel , který bez závažných důvodů odmítne nabízený byt v DPS, se zařadí na konec seznamu uchazečů o nájem bytu v DPS.

     Prohlašuji, že jsem si vědom(a), že  bude můj pobyt v domě s pečovatelskou službou v Chrastavě omezen do doby, než budu potřebovat komplexní péči. Poté dobrovolně odejdu a zajistím si pobyt v zařízení, které mi tuto komplexní péči zajistí. 

S tímto jsem byl seznámen a stvrzuji svým podpisem :……………………………………..

Datum:  ……………………..                                         
Podpis žadatele(ů):…………………………….

Místo pro záznamy MěÚ Chrastava:

Potvrzení žádosti na další rok :………………………………………………………………

                                                ……………………………………………………………….

                                                 ………………………………………………………………

                                                 ………………………………………………………………

Projednáno v bytové komisi a radě města dne :……………………………………………

Žádost vyřazena dne :…………………………………………….

Z důvodu:…………………………………………………………  

                                                                                               (Příloha č. 1  k žádosti do DPS)

Vyjádření obvodního  lékaře  o  zdravotním stavu žadatele(ky) pro umístění do DPS :

Jméno a příjmení :………………………………………………..

Datum narození:   ………………………………………………..

1. Objektivní nález :……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

2. Duševní stav ( popř. projevy narušující kolektivní soužití ):…………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………

3. Diagnóza : …………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………….

4. Je schopen chůze bez cizí pomoci                                ano                      ne

5. Je upoután trvale – převážně na lůžko                          ano                      ne

6. Je schopen se sám sebe obsloužit                                ano                      ne

7. Pomočuje se 

8.Je pod dohledem specializovaného oddělení ZZ, např. plicního, neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. Chirurgického a interního, poradny diabetické, protialkoholní apod.

                                                                                            ano                      ne

Potřebuje zvláštní péči – jakou :  ………….………………………………………………………………….

Vyjádření lékaře o vhodnosti umístění v DPS :………………………………………………………………
Dne :……………                                                                           …………………………………….

                                                                                                    podpis a razítko ošetřujícího lékaře
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