Mesto Stara Cubovna
Oddelenie socialnych veci a bytovej politiky
Obchodna 1
064 01 Stara Cubovna

Ziadost’ zabezpedenie poskytovania prepravnej sluzby

1. Ziadatel’/ Ziadatel’ka

Meno a priezvisko (rodné priezvisko u Zien) ‘

Datum a miesto narodenia‘ ﬁ{odné ¢islo ‘

Adresa trvalého pobytu‘

Adresa aktualneho pobytu ‘

Telefon ‘ E-mail l

Druh dochodkul

2. Opatrovnik, ak je zZiadatel’’ka pozbaveny/a sposobilosti na pravne ukony

Meno a priezvisko‘

Adresa trvalého pobytu‘

Telefon

E-mail ‘

3. Mate priznany penazny prispevok na kompenzaciu zvySenych vydavkov so zabezpecenim
prevadzky osobného motorového vozidla alebo petiazny prispevok na prepravu v zmysle
zakona ¢.477/2008 o peniaznych prispevkoch na kompenzaciu tazkého zdravotného
postihnutia a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov od prislusného uradu prace, sociadlnych
veci a rodiny?

Jano [Jnie

4. Vyhlasenie Ziadatel’a/Kky (inej fyzickej osoby)
Vyhlasujem, ze vSetky uvedené udaje v ziadosti su pravdivé a som si vedomy/a pravnych

nasledkov uvedenia nepravdivych tidajov.

\% ‘ dﬁa‘ ...................................................................

podpis Ziadatela




5. Suhlas dotknutej osoby so spracovanim osobnych udajov

Tymto udel'ujem suhlas so spracuvanim a poskytovanim vsetkych mojich osobnych udajov
poskytnutych prevadzkovatelovi Mestu Stard Lubovinia, Obchodnd 1, Stard Lubovna
a posudkovému lekarovi podla zakona ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych tdajov a o
zmene a doplneni niektorych zékonov, ktoré su uvedené v tejto ziadosti pre tucel
posudzovania socialnej sluzby. Sthlas so spracovanim osobnych udajov plati do doby jeho
pisomného odvolania. Tento stihlas je mozné kedykol'vek odvolat’.

Zaroven beriem na vedomie, Ze prava dotknutej osoby su upravené zakona €. 18/2018 Z. z.

o ochrane osobnych uidajov a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

A% ‘dfla‘ ...................................................................

podpis Ziadatel’a

Povinné prilohy:

« Posudok vydany UPSVaR fyzickej osobe s TZP odkéazanej na individualnu prepravu
osobnym motorovym vozidlom alebo fyzickej osobe s nepriaznivym zdravotnym stavom s
obmedzenou schopnost’ou pohybu po rovine alebo po schodoch a obmedzenou schopnost'ou
orientacie

ALEBO

* Potvrdenie poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti o nepriaznivom zdravotnom stave



Potvrdenie poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti o nepriaznivom zdravotnom stave

fyzickej osoby, ktora Ziada o poskytovanie prepravnej sluzby

Meno a priezvisko ziadatel'a Datum narodenia

Adresa trvalého pobytu Telefon

Ziadatel/ka ma — nema nepriaznivy zdravotny stav s obmedzenou schopnost'ou pohybu
po rovine alebo po schodoch a obmedzenou schopnost’ou orientacie v sulade so zdkonom
¢. 448/2008 Z.z. o socidlnych sluzbach a o zmene a doplneni zdkona €. 455/1991 Z.z.
zivnostenskom podnikani v zneni neskorSich predpisov.

Potvrdzujem, Ze menovany/a na zaklade svojho nepriaznivého zdravotného stavu je - nie je
odkazany/a na individualnu prepravu

* na dobu: urcita od ‘do ‘

* na dobu neurcita []
* s nutnost’ou doprovodu ]

e bez doprovodu []

DEaa: | et e et ettt e e e ettt a e aaaeeans

Peciatka a podpis poskytovatela zdravotnej starostlivosti
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