Tiskopis prosim v;}plﬁte citelné

podaci razitko

Zadost o prispévek na péci

A. Zadatel:
Pfijmeni: Jméno ' Titul:
Rodné prijmeni? Rodné &islo v CR%: Statni pfisluSnost:
Trvaly PObYE:  ODECI  coceveeeeceeceecteeaeesesessssessnesssssssrssesssesssessesseseasssescsesnee GASE ODCE! oottt eessesbe e e s b s s st et

‘ UHCEE  cveevecreercuereeesesessreasesseesssnssensnsesssssnsstsnsaseseesenseassssens (Rt — C.orient.: .......... PSC: e
Bydlists® : ODBEC!  oreeveeeeeeeeereeresesesssesseseee e seeeseeesesasestsesesss e ssesseseeees GASE ODCEE  werreeerreeeeeeeeessseemesessesesseesesssessssseseseesssssesses s

Ul e R T T et C.orient.: .......... PSC: v

Telefon: E-mail:

B. Zastupce Zadatele:
Viypliite v pfipad8, Ze Zadost podava zastupce Zadatele (z&konny zéstupce, jina fyzicka osoba, které byla nezletila osoba rozhodnutim pfislusného organu

svéfena do pééé. zmocnénec, opatrovnik).

Pfijmeni: Jméno™: Tituk:

Rodné pfijmeni®’: 2). : ; Rodné &islo v R : Statni prislusSnost:

Trvaly pobyt:  Obec: ......... P PPPP TS TP e T TP POt CTIY Y EPPR Sy PP s GASt ODCE. ettt seeesseeessesesevasse s e sansereas
: e PP F o B s ey ray o e T R e T C.pH: . C. orient.; .......... PSC: e,

Telefon: : E-mail:

C. Zafizeni zastupujici Zadatele: . :
Vypliite v pfipadé, ze Zadost podava zafizenl zastupuum Zadatele (domov pro osoby se zdravotnim postizenim, domov se zvlé§tn|m rezimem nebo

zdravotnické zafizeni Ustavni péce).

Nazev zafizeni: IC:

Adresa zafizeni: ODEC:  .......cccomerrmniiiiniencisrissesin s senns Cast obce: ........... =l |
UHCE. e sesemstsisisssasossessasssssesssnnssnerasasssnssassscsans C.pY: . C. orient.: .......... PSCe e

Telefon: E-mail:

1)  Uvedte v3echna jména osoby.
2) Kolonku Rodné pfijmeni vypliite pouze v pfipadé, Ze se liSi od pfijmeni.
3) Cizinci, pokud nemaji v CR pfid&leno rodné &islo, uvedou v kolonce Rodné &islo v €R datum narozeni ve tvaru den, mésic, rok a pohlavi ve tvaru:

M nebo Z (muz nebo Zena).
4)  Pokud je misto Eisla popisného pfidéleno Cislo evidenéni, uvedte pi‘ed &islem plsmeno E.

5) Do kolonky Bydli§té uvedte adresu, kde se Zadatel zdrzuje a kde je mozZno provést socialni Setfeni. Je-li tato adresa shodna s adresou trvalého
pobytu Zadatele, kolonku nevyplhu;te
PROSIM OBRATTE

Tisk: Moravlapress, a. s. Bfeclav - vzor 2007 07 03 20 551



D. Osetiujici Iékafi Zadatele:
Vypliite Gidaje, které jsou vam o oSetfujicim lékafi znamy.

Prijment: Jméno: Titul:

Nazev zaFiieni: ...........................................................................................................................................................................................
L T [ =] L= o T O OO
Adresa: ObGes Wi Sietn B " “axet s Wie Bl ool e GASE ODOE:  ceeeeee e ee e e s eeseeeeeeese s eseesenesenas e

Telefon: E-mail:

PFijmeni: . Jméno: o Titul:

NAZEV ZalIZENT: * .....iicircreininiinreereirerenreees Bt e e T O T o L o e e e crcesen e e s s sanae e ve
Oddéleni: tererterunmansonssTesenaverseernnennvanntbasnrerstennnonnensnsnraretretatinnnnnennusanasnnresioe oot eriese i e e T e e e e e TSR SRS

Adresa: Obec: ..ccccvcvvnerenrennne e T T e e T e e, .M CASE ODCE. oo eeeeeeeee s eeneres e seseneseneneseseennenseen

Telefon: ‘ E-mail:

Prijmeni: Jméno: Titul:

NAZEV ZAFIZENT oo eeeee e eeresereee e eeseseenennens . e e O == U e RO BT
1 7o [0 1= 1Y o OO

Adresa: (0 o oS CASL ODCE. e eee et seea e s erenseneean e aeneseenenennas

Telefon: E-mail:

E. Pé&i bude poskytovat:
Zaskrtnéte prosim jednu nebo vice variant kategorii poskytovatelt péce.

D poskytovatel socialnich sluZeb:
Vyplnte Udaje o poskytovatelich socialnich sluzeb.

Poskytovatel: B o>

Pracovisté:
Adresa: - OO —wrrm. v srrrmemsmormr See T e eI T Jp CASt ODCE:  ..oociviccieccce e et
11T SO EpM . C. orient.: .......... PSC: ..

Nazev sluzby: \ Identifikaéni &islo sluzby:

Nazev sluzby: i ' Identifikacni ¢islo sluzby:

Nazev sluzby: ’ Identifikadni Cislo sluzby:

Poskytovatel: . ' IC:

Pracovisté:

Adresa: ' Obec: [T TR NI " Gast 0bCE: e . ST SRR
UNCE: ot etee ettt et a et ee e s b st en s C.pY . C.orient: ... PSC: ...

Nazev sluzby: \ Identifikacni Cislo sluzby:

Nazev sluzby: Ideptifikacni islo sluzby:

Nazev sluzby: ' Identifikagni Eislo sluzby:
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D osoba blizka nebo jina osoba:

Vypliite Gidaje o osobach, které budou pééi poskytovat.

Piijmeni: ¢ , Jméno: Titul:
Rodné pFijmeniZ): ; | Rodné &islo v CR: _ Statni prislusnost:
R o =S p et e CASt ODCE:  oevecercecrecerceetee et es s rasaens
_ UNCE.  ceeeeeieerersse s s etsmsses et ssassssesassrasssssesnsssessnsasansnens EpY: . C.orient.: .......... PSC:
Pfibuzensky vztah®: ‘ Spolecna doméacnost: )
Telefon: E-mail:
Prijmeni: 5 Jméno™: Titul: .
Rodné pFijmeniz): Rodné é&islo v CR® Statni pfisluSnost:
Trvaly pobyt:  Obec: ....cccceeeeevvvirirninceceas e, CASt ODCE! vttt ee et enae s e
Ulice: ............ C.p M C.orient.: ......... PSC: ..
| Pfibuzensky vztah®: Spole¢na domacnost’:
Telefon: E-mail:
F. Zplsob vyplaty davky:
Zaskrtnéte jednu z nasledujicich variant a do prislusné tabulky uvedte doplfujici informace.
D na et u penézniho ustavu v CR vedeném v CZK:
Cislo G&tu: Kéd banky: Specificky symboIB):
D na G&et zahrani&niho pen&zniho stavu v EU:
IBAN: - : Ména:
Prijemce ez
Adresa: Y 1= (o S OO et
(uvedte alespofi MESto @ StAL) ......c..ovcrimiiii Stat; V
BIC/SWIFT:
Banka Nazev:
pifico Adresa: MESIO: e S ——— s
(uvedte alespoit mésto) ...l o e e e e W
D postovni poukézkou: |
D zadateli D zastupci
D zadateli na jinoti adresu: D zastupci na jinou adresu:
ODEC. oottt — Cast ODCE:  oovveeeceeceee e rerareseeietetaEeieeer et arannes
UNCE.  coeeeeectetieeee ettt sses s tses e ben s s s mns et enasaeen Ep . C. orient.: .......... PSC .. .............................

6)

7
8)

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

Do kolonky Spoleéna domacnost vypliite ANO, jestlize osoba poskytujici pédi Zije s opravnénou osobou ve spolecné domacnosti.

Kolonku Specificky symbol vypliite pouze v pfipadé Ceskoslovenské obchodni banky pro Géty s &islem 6699. .
PROSIM OBRATTE

Tisk: Moraviapress, a. s. Bfeclav - vzor 2007 07 03 20 551



G. ProhlaSeni Zadatele:
Veskeré Udaje v této Zadosti jsou pravdivé a jsem si védom(a) prlpadnych nasledku, které by pro mne z nepravdivych tdajt vyplyvaly

Podpisem rovnéz davam svij vyslovny souhlas k tomu, aby

° statni organy a dal$i pravnické osoby sdélily pfisluSnému uradu, ktery o davce rozhodule nebo ji vyplécl, udaje o pfihlaseni se
zadatele k trvalému pobytu a tdaje potfebné pro posuzovani podle § 31 zakona ¢. 108/2006 Sb., ve znéni pozdéjélch predpisi
° prislusné pravnické osoby a fyzické osoby sdélily urfadu prace, ktery bude posuzovat stupen zawslostl na pomoci jiné fyzické

osoby, informace o zdravotmm stavu

Jsem si védom(a) povinnosti pisemné ohlasit pnslusnému ui‘adu ktery o davce rozhoduje, do 8 dnd zmény ve skuteénostech, které
jsou rozhodné pro trvani naroku na davku, jeji vysi a vyplatu a do 15 dnli zmény poskytovatele socialnich sluzeb nebo osoby, ktera péci
poskytuje.

\) - dne . .200

podpis Zadatele

Udaje o osobach uvedené v tabulkéach A a B budou ovéfeny z prikazu totoZnosti, u ditéte do 15 let z rodného listu.

Udaje, pro které na formulafi nedostacuje vyhrazené misto, uved’te na volném listé a pfilozte k tiskopisu.

Formulafe Zadosti prlspévek na péci naleznete na intemetové adrese http://portal.mpsv.cz/forms nebo si je vyzvednete na pracovisti
pfisludného Uradu, ktery o davce rozhoduje. Na toto pracovisté se také obratte, pokud budete mit pfi vypliovani pochybnosti. -
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SocS

Tiskopis prosim vyplrite &itelné

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 pégi bud se
zadosti anebo nejpozdéji do 8 dnd ode dne pravni moci rozhodnuti o pfiznani pfispévku. Zmény tykajici se zajisténi pomoci je Zadatel
povinen ohlasit do 8 dnli od jejich vzniku.

A. Zadatel o pfispévek na pééi (osoba, které byl pfiznan pfispévek na pédi):

PFijmeni: Jméno™: Titul:

Rodné prijmeni®: Rodné &islo v GR>:

B. Poskytovatelé socialnich sluzeb a jiné pomoci:

Vypliite idaje 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 Gasti C. Podpisem poskytovatel projevuje souhlas s
poskytovanim pomaci. Poskytovatel, kterym je zafizeni socialnich sluZeb uvedené v § 48 aZ 51 zakona o socialnich sluZbach, poskytujici osob& pobytové
socidlnl sluzby, bere na védomi povinnost ohlasit podle § 21a z4kona o socidlnich sluzbach ufadu, ktery o pfispévku rozhoduije, pfijeti osoby do ustavni
péce zdravotnického zafizeni, $kolského zafizeni, vzeti do vazby nebo nastup k vykonu trestu odnéti svobody.

Poskytovatel: IC:
Pracovisté:
Adresa: ODECI oottt et CASE ODCE:  ooevvrvreceerrec ettt
UNCEI oot teiren et tss ettt eas s s seeee s ennans CpH C.orient.: .......... PSC: e
Nazev sluzby:
1. ] Datum zahéjenis): Datum ukon&eni®: Identifikacni &islo sluiby7):
Nazev sluzby:
Datum zahéjenis): Datum ukon&eni®: Identifikacni islo sluiby7):
Nazev sluzby:
Datum zahéjenis): Datum ukongeni®: Identifikaéni Sislo sluiby”:
Podpis:

1) Uvedte vSechna jména osaby.
2)  Kolonku Rodné pFijmeni vypliite pouze v pfipadg, Ze se lisf od prijmeni.

3) Cizinci, pokud nemaji v CR piidélena 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).

4)  Pokud je misto &isla popisného pfidéleno &islo eviden&nl, uvedte pied &islem pismeno E.

5) Do kolonky Datum zahajeni uvedte datum zahajeni poskytovani pomoci. Pokud oznamujete ukon&eni pomoci, kolonku nevypliiujte.

6) Do kolonky Datum ukoné&eni uvedte datum ukon&eni poskytovani pomoci. Pokud oznamujete zahajeni poskytovani pomoci, kolonku nevypliiujte.
7)  Kolonku Identifika&ni &islo sluzby vyplfite pouze v pfipadé, Ze se jedna o socialni sluzbu registrovaného poskytovatele péce.

PROSIM OBRATTE
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Poskytovatel: IC:

Pracovisté:
Adresa: ODEBEC. oottt is ettt st en s esaneasae CaSt ODCE:  oucveeeeerec vt see oo
UICE.  oooveeeeeseeeeeeeoseeseeeesssesesesesesessssee s ssenesenssnesesesen CpY G. orient.: eeoen..... PSC: e
Nazev sluzby:
2. | Datum zahéjenis): Datum ukonéeni®: Identifikani cislo sluiby7):
Nazev sluzby:
Datum zahéjenis): Datum ukon&eni®: Identifikaéni Eislo sluiby7):
Nazev sluzby:
Datum zahéjenis): Datum ukongeni®: Identifikagni ¢islo sluiby7):
Podpis:

C. Pomoc poskytovana osobou blizkou nebo jinou:

Vypliite Udaje o osobéach, které Zadateli o pfisp&vek na péci (osobé, které byl pliznan pfispévek na péci) poskytuji nebo budou poskytovat pomoc.
Podpisem poskytovatel projevuje souhlas s poskytovanim pomoci a bere na védomi povinnost nahlasit podle § 21a zékona o socialnich sluzbach dradu,
ktery o pfisp&vku rozhoduje, pfijeti osoby do Ustavni péée zdravotnického zafizenl, Skolského zafizeni, vzeti do vazby nebo nastup k vykonu trestu odnéti
svobody.

Pfijmeni: Jméno™: Titul:
Rodné pFijmeniz): Rodné &islo v CR®: Statni prisluSnost:
1.] Trvaly pobyt:  Obec: CASt ODCE. oot
Ulice: CpY C.orient.: .......... PSC: ..
Pfibuzensky vztah®: Spolecna domacnost?:
Telefon: E-mail:
Datum zahéjenis): Datum ukon&eni®: Podpis:
Prijmeni: Jméno"): Titul:
Rodné pFijmeniz): Rodné &islo v GR*: Statni prisludnost:
2. | Trvaly Pobyt:  ODECI  eoeeeeeeereeceeeere et i enseas st et sen e benes CASt ODCE: ottt et e e
UBCEI  ceveeeeereeeeeeeeseeessescte et seesesesssesossnsaesesassssssssnsesnsanans Ep C. orient.: .......... PSC: ...
Pribuzensky vztah®: Spoletna domacnost”:
Telefon: E-mail:
Datum zahéjenis): Datum ukon&eni®: Podpis:

D. Prohlaseni:
Veskeré Gdaje v tomto dokladu jsou pravdivé a jsem si v€dom(a) pfipadnych nasledku, které by pro mne z nepravdivych udajd vyplyvaly.
Jsem si védom(a) povinnosti pisemné ohlasit prislusnému Uradu, ktery o davce rozhoduje, do 8 dnG zmény ve skute¢nostech, které

jsou rozhodné pro trvani naroku na davku, jeji vysi a vyplatu a do 8 dnlt zmé&ny poskytovatele socialnich sluZeb nebo osoby, ktera pédi
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 vypliovani.

\% dne . .200 Podpis:

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

Formulare Zadosti prispévek 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 vypliiovani pochybnosti.

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

9) Do kolonky Spole&na doméacnost vypliite ANO, jestlize osoba poskytujici pomoc Zije s Zadatelem ve spolené domacnosti.
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