i’ ZADOST O PRIIETI
HOSPIC ODLEHCOVACI SLUZBA POBYTOVA

DOBREHO
PASTYRE
C A N Y
PFijmeni Jméno, titul
Rodné Cislo Rodné pfijmeni Stav
Povolani (i dfivéjsi) Zdravotni pojistovna
ll
[V V]
E Adresa trvalého bydliité
S v
] PSC
Adresa nynéjsiho pobytu (neni-li shodna s trvalym bydlistém)
PSC
Telefon
NEJBLIZSi OSOBA ZADATELE (piibuzna nebo jina)
Jméno a pfijmeni Vztah ~E
~N
Adresa ~§
PSC E-mail ’E
Tel. ve dne Tel. vecer a v noci
PRAKTICKY LEKAR
Jméno Souhlasim / nesouhlasim s poskytovanim

odlehcovaci sluzby pobytové.
Souhlasim s IékaFskym oSetfenim v ambulanci
(AMLB) v Hospici Dobrého Pastyre.

N - Adresa ordinace

PSC

LEKA

Telefon E-mail

Razitko a podpis lékare:

Dlivod podani Zadosti:
Ll dovolend osettujici osoby [ nezbytny odpodinek osettujici osoby  [Llnemoc o$etfujici osoby

LI jiné (Prosime, UVETE) ....cceceeeereireee e e s sees

Zadam o poskytnuti odlehéovaci sluzby pobytové v terminu od ...............ccccceee. d0 oo,

Prohlaseni zadatele

Souhlasim s tim, aby Hospic Dobrého Pastyre zpracovaval tyto mnou poskytnuté osobni Udaje pro potreby spojené
s evidenci mé Zadosti o odlehcovaci sluzbu. Osobni Udaje poskytované v této zZadosti jsou zpracovavdny v souladu se
zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaj.

Prohlasuji, Ze veskeré Udaje uvedené v této zadosti jsou pravdivé.

Vet dNe oo, Podpis Zadatele: .......cccoeeeeeececeeee e e




