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Sidlo: Badeniho 29/5, 160 00, Praha 6
Nazev zafizeni a misto poskytovani: Vital life, z.s. Trhanov 139, 345 33, Trhanov
1C0:22906797
predseda : Ales Postl +420 725 739 234, +49 171 2877280
vedouci : Mgr. Bc. Lucie Trnéng, DiS. +420 724 296 157
domov : +420 776 320 163

ZAdost o umisténi do domova se zvla§tnim reZimem Vital life
Antrag auf Unterbringung in einem Heim mit einem speziellen
Vital-Life-Programm

Datum podani Zadosti (razitko) Ob¢ansky prikaz cislo:......
Antragsdatum (Stempel) Personalausweisnummer: ........c.cceeeeesueenenee
Rodné Cislo Zadatele: ......evveeeeeennnniennnnn.
Sozialversicherungsnummer............ccceeeueeen.
ZAGALEIKAS «ueneeneeneeneenesnesnesnesnesnesnssnssnssnssnssnssnssnssnssnssnssnssnsenssnssnssnssnssnssnsens
D 1 Ty ) | (5
Jméno a piijmeni/ Name und Nachname Rodné piijmeni/ Geburtsname
Narozen/a:
Geboren:
Den/mésic/rok misto narozeni
Tag / Monat / Jahr Geburtsort
Trvalé bydlisté:

Stindiger Wohnsitz:
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Piechodné/aktualni bydlisté:
Aktueller Wohnsitz:

Kontaktni telefon:

Kontakt-Telefon:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Statni obcanstvi:

Staatsbiirgerschaft:

Rodinny stav: svobodny/4a, Zenaty — vdana, rozvedeny/a, ovdovély/a, Zije s druhem/

s druzkou (nehodici se $krtnéte)

Familienstand: ledig, verheiratet, geschieden, verwitwet, mit Ehefrau zusammenlebend/

mit Freundin (Nichtzutreffendes streichen)

Diichod invalidni/starobni Vyse: ................ JVyplatadne: ....covvvniiniiniiiiiininnnnn.
(nehodici se Skrtnéte)
Behinde-/Altersrente Hohe: ................ Zahlung am: ......ccocviiiiiiiniiiiiiiiniiinnn

(Nichtzutreffendes streichen)
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Prispévek na péti: ANO NE -V JEDNANiod ............ Stupeii: L IL IIL IV,
(Prisp€vek vyplaci obecni uiad obce s rozsifenou plisobnosti)

Pflegegeld: JA NEIN - VERHANDELT ab ............ Stufe: L. IL. ITI. IV.
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ANAEres EINKOIMIMEI: coeuuiereeiiereeiiereeeeereeeeereeesesesesesasssesssssosssssosssssosssssosssssossses

PraKkticky IEKaF: ....covvviiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiatiettettsaeteeneeaensunenne

HAUS AL ZE: «uvereniiereniiereeeeereeeeeseeeeesesssesesssosssssosssssosasssssssssssssssosssssosssssssssssssanne

LN ) T TR TS 13 (1) PPt

ANSCREILE, TelefOM: ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittttteeteeteeteeeeeeeeeseeseseeseesscsscasesscssassasaanans

Odavodnéni umisténi:
Aufnahme:

Osoby Zijici ve spole¢né domacnosti:

Im gleichen Haushalt lebende Personen:

Jméno a prijmeni, pfibuzensky pomér, rok narozeni, adresa, kontaktni telefon
Vor- und Nachname, Verwandtschaff status, Geburtsjahr, Adresse, Kontakt

Telefonnummer
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Jméno a prijmeni, pribuzensky vztah, rok narozeni , adresa, kontaktni telefon
Vor- und Nachname, Verwandtschaff status, Geburtsjahr, Adresse, Kontakt

Telefonnummer

Zavedena pecovatelska sluzba ANO NE
Pflegedienst eingefiithrt JA NEIN

Jaké ukony:
Welche Leistungen:

Jméno a prijmeni, adresa, kontaktni telefon zakonného zastupce, je-li Zadatel
nesvépravny:
Vor- und Nachname, Adresse, Telefonnummer des gesetzlichen Vertreters, wenn der

Antragsteller nicht selbststindig ist:

Rozhodnuti soudu v .....ccovvviniiinninnnnnnn. zedne .....ooevvnneennn Caevevrrnnnniiiiiiinennen,

Gerichtsurteil in ......oovvveeiiiieenenennns A1) 1 1 J AKten-NT. c.evevverernnnns
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Poridil Zadatel zavét'? ANO NE
(Nehodici se skrtnéte)
Hat der Antragsteller ein Testament gemacht? JA NEIN

(Nichtzutreffendes streichen)
u koho je v uschové, jméno, piresna adresa

Wer ist in Haft, Name, genaue Adresse

Prohlaseni zadatele (zakonného zastupce)

L. Prohlasuji, Ze veskeré udaje v této Zadosti jsem uvedl/a pravdivé. Jsem si
védom/a toho, Ze nepravdivé idaje by mély za nasledek pripadné pozadovani
vzniklé §kody.

II. Souhlasim s tim, aby mnou poskytnuté idaje byly zpracovany v souladu se
zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji a byly vyuzity za ucelem této
mé Zadosti.

1. Jsem si védom/a toho, Ze moje Zadost miiZe byt zarazena do poradniku Zadatelu
aZ po jejim uplném vyplnéni, popripadé dodani potiebnych dokladi, véetné
vyjadieni oSetiujiciho 1ékaie.

IV. V pripadé, Ze Zadost bude predavat tireti osoba, souhlasim s tim, aby byla
k Zadosti priloZena kopie ob¢anského prikazu pro kontrolu spravnosti
uvedenych udaju.

V. Jsem seznamen/a, Ze v dobé od podani Zadosti do mého umisténi probéhne

socialni Seti‘eni.
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II.

1.

Erkliarung des Antragstellers (gesetzlicher Vertreter)

Ich erklire, dass ich alle Angaben in diesem Antrag wahrheitsgemif}
gemacht habe. Mir ist bewusst, dass falsche Angaben jegliche
Schadensersatzanspriiche nach sich ziehen.

Ich bin damit einverstanden, dass die von mir angegebenen Daten gemif}
dem Gesetz Nr. 101/2000 Slg. zum Schutz personenbezogener Daten
verarbeitet und zum Zweck dieser Anfrage verwendet werden.

Mir ist bekannt, dass mein Antrag erst nach vollstiindiger Fertigstellung
bzw. Lieferung der erforderlichen Unterlagen, einschliefllich des
Gutachtens des behandelnden Arztes, in die Bewerberliste aufgenommen

werden kann.

IV. Fiir den Fall, dass der Antrag an Dritte weitergegeben wird, bin ich damit

einverstanden, dass dem Antrag eine Kopie des Personalausweises zur
Uberpriifung der Richtigkeit der gemachten Angaben beigefiigt wird.
Ich bin dariiber informiert, dass ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bei

mir eine Sozialpriifung stattfindet.

Citelny podpis Zadatele (zakonného zastupce)

Gut lesbare Unterschrift des Antragstellers (gesetzlicher Vertreter)

Upozornéni: V pripadé, Ze Zadost nedorucuje Zadatel osobné, priloZte, prosim, kopii

obcanského prikazu zZadatele

Hinweis: Sollte der Antrag nicht personlich iiberreicht werden, legen Sie bitte eine
Kopie des Personalausweises des Antragstellers bei

6



