SocS

Tiskopis prosim vyplnite Citelné

podaci razitko

Oznameni o poskytovateli pomoci

Tento doklad slouzi k oznameni o poskytovateli pomoci a ohlaSeni jeho zmén. Doklad musi podat Zadatel o pfispévek na péci bud se
zadosti anebo nejpozdéji do 8 dnli ode dne pravni moci rozhodnuti o pfiznani pfispévku. Zmény tykajici se zajisténi pomoci je zadatel

povinen ohlasit do 8 dnu od jejich vzniku.

A. Zadatel o pFispé&vek na pédi (osoba, které byl pfiznan pFispévek na pési):

Pfijmeni:

Jméno”:

Titul:

2).

Rodné pfijmeni

Rodné &islo v CRY):

B. Poskytovatelé socialnich sluzeb a jiné pomoci:
Vypliite Udaje o poskytovatelich socialnich sluzeb nebo jiné pomoci, ktefi zadateli o pfispévek na péci (osobé, které byl pfiznan pfispévek na péci)
poskytuji nebo budou poskytovat pomoc. Osoby blizké a jiné osoby, které poskytuji pomoc, uvedte v ¢asti C. Podpisem poskytovatel projevuje souhlas s
poskytovanim pomoci. Poskytovatel, kterym je zafizeni socialnich sluzeb uvedené v § 48 az 51 zakona o socialnich sluzbach, poskytujici osobé pobytové
socialni sluzby, bere na védomi povinnost ohlasit podle § 21a zakona o socialnich sluzbach Gradu, ktery o pfispévku rozhoduje, pfijeti osoby do Ustavni
péce zdravotnického zafizeni, Skolského zafizeni, vzeti do vazby nebo nastup k vykonu trestu odnéti svobody.

Poskytovatel: IC:

Pracovisté:

Adresa: (O] 0T oS CASt ODCET oottt
UNCE: et C.p i, C.orient: .......... PSC: ..

Nazev sluzby:

1. | Datum zahéjenl's):

Datum ukonéeniﬁ):

Identifikagni &islo sluiby7):

Nazev sluzby:

Datum zahéjem’s):

Datum ukonéeniG):

Identifikaéni &islo sluzby”:

Nazev sluzby:

Datum zahéjen|’5):

Datum ukoné&eni®):

Identifikacni Cislo sluiby7):

Podpis:

1) Uvedte v8echna jména osoby.

2)  Kolonku Rodné pfijmeni vypliite pouze v ptipadé, Ze se lisi od pfijmeni.

3)  Cizinci, pokud nemaji v CR pfidéleno rodné &islo, uvedou v kolonce Rodné &islo v CR datum narozeni ve tvaru den, mésic, rok a pohlavi ve tvaru:

M nebo Z (muz nebo Zena).
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Pokud je misto €isla popisného pfidéleno &islo evidencni, uvedte pfed islem pismeno E.

Do kolonky Datum zahdjeni uvedte datum zahajeni poskytovani pomoci. Pokud oznamujete ukon&eni pomoci, kolonku nevypliujte.

Do kolonky Datum ukonéeni uvedte datum ukonceni poskytovani pomoci. Pokud oznamujete zahajeni poskytovani pomoci, kolonku nevyplfiujte.
Kolonku Identifikaéni €islo sluzby vypliite pouze v pfipadé, Zze se jedna o socialni sluzbu registrovaného poskytovatele péce.
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Poskytovatel:

Pracovisté:

Adresa: ODBC. oot CASE ODCE: oo,
UNCE. ettt C.pM i, C.orient: ......... PSC: ...
Nazev sluzby:
). Datum ukongeni®:

Datum zahéljenl'5

Identifikacni Cislo sluiby7):

Nazev sluzby:

Datum zahéjem’s):

Datum ukonéenie):

Identifikagni Cislo sluiby7):

Nazev sluzby:

Datum zahajeni®:

Datum ukonéeni®):

Identifikacni Cislo sluiby7):

Podpis:

C. Pomoc poskytovana osobou blizkou nebo jinou:
Vypliite Udaje o osobach, které Zadateli o pfispévek na péci (osobé, které byl pfiznan pfispévek na péci) poskytuji nebo budou poskytovat pomoc.
Podpisem poskytovatel projevuje souhlas s poskytovanim pomoci a bere na védomi povinnost nahlasit podle § 21a zakona o socialnich sluzbach uradu,
ktery o pfispévku rozhoduje, pfijeti osoby do Ustavni pé€e zdravotnického zafizeni, Skolského zafizeni, vzeti do vazby nebo nastup k vykonu trestu odnéti

svobody.
PFijmeni: Jméno"): Titul:
Rodné piijmeni?): Rodné &islo v CR¥: Statni piislugnost:
1] Trvaly pobyt:  ODEC:  .ecvieieeieceeeeeeeee e CASE ODCE. oo,
UNCE. ettt C.pM i, C.orient: ......... PSC: ...
Pfibuzensky vztah®: Spole¢na domacnost®:
Telefon: E-mail:
Datum zahéjenis): Datum ukong&eni®: Podpis:
PFijmeni: Jméno™: Titul:
Rodné pfl’jmenl'z): Rodné &islo v CRY: Statni pfislusSnost:
2. | Trvaly pobyt: OB e CASt ODCET oo,
UGB et C.p¥ C.orient.: ......... PSC: .

PFibuzensky vztah®:

Spolec¢na domacnost®:

Telefon:

E-mail:

Datum zahéjem’s):

Datum ukonc“;enie):

Podpis:

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

Jsem si védom(a) povinnosti pisemné ohlasit pfislusnému uradu, ktery o davce rozhoduje, do 8 dnd zmény ve skute¢nostech, které
jsou rozhodné pro trvani naroku na davku, jeji vysi a vyplatu a do 8 dni 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 vyplfiovani.
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Podpis:

Udaje, pro které na formulafi nedostaduje vyhrazené misto, uvedte na volném list& a pfiloZte k tiskopisu.

Formulafe Zadosti pfispévek na péci naleznete na internetové adrese http://portal. mpsv.cz/forms nebo si je vyzvednete na pracovisti
pfislusného uradu, ktery o davce rozhoduje. Na toto pracovisté se také obratte, pokud budete mit pfi vyplfiovani pochybnosti.

8)

9)

Do kolonky Pribuzensky vztah uvedte vztah osoby poskytujici pomoc k Zadateli ve tvaru: 1 — manzel(ka), 2 — dité, 3 — rodi¢, 4 — sourozenec,
5 — prarodi¢, 6 — zet/snacha, 7 — vnuk/vnuc¢ka, 8 — tchan/tchyné, 9 — pravnuk/pravnucka, 10 — jina osoba.

Do kolonky Spoleéna domacnost vypliite ANO, jestlize osoba poskytujici pomoc Zije s zadatelem ve spoleéné domacnosti.
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