PoZadovana strava: * o raciondlna o diabetickd o ind Specidlna

Stupefi mobility: * o mobilny/na o ¢iastoéne mobilny/néd oo imobilny/na

Inkontinencia: ANO NIE

5.Aktudlny poskytovatel zdravotnickej starostlivosti (vSeobecny lekar)

IMENO @ PHIEZVISKO. ...cctreeerrreiieee e sreceinere et reete et e st sbe s e er e sanneseen e e s nenseesnessenarassnsaeserenennne

Yo [ =L T U -

6. Pristupujici k zmluve (spolufinancujica osoba)

Titul, MENO0 A PHEZVISKO...eiveiiirie ettt ettt ettt e s r e e s ane s sosanesassaesmnnesenenassmneeenanees

Pribuzensky vztah.........cccoceevvrvecicnniieeerreieeee FOANE €iSI0......iiireeeieeeecente e

Adresa trvalého

DYAIISKA. ...ttt e e re e er e s e e sba b e s st e e at e st e s tsa s e s rbe s e nen e e s naneenen

Telefonicky kontakt.........ccvivienieeiinmiinniiiie, iny
KONtakt.....ccovveeveeerrierrecnenrerreceen s

[ 1 1 11 SRRSO RRRPTRIN
Bankové spojenie (Cislo G¢tu — pre potreby vyuctovania pobytu).........ccceevievvenieniinicicieeceeee

8. Vyhlasenie Ziadatela/ky alebo opravneného zastupcu

Vyhlasujem, Ze vSetky uvedené Gdaje v Ziadosti st pravdivé a som si vedomy(a) pravnych nasledkov
uvedenia nepravdivych udajov.

.......................................................................... vlastnoruény podpis

Ziadatela alebo ( opravneného zastupcu)

9. Suhlas dotknutej osoby so spracovanim osobnych udajov:

Podla zdkona ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych Gdajov a 0 zmene a doplneni niektorych zékonov v
zneni neskorsich predpisov



