
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Balíček při žádosti o službu 
 

- Žádost o službu 

- Vyjádření praktického lékaře ke zdravotnímu stavu žadatele 

- Ceník 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TÝDENNÍ STACIONÁŘ 

EMANUEL DOUBRAVICE



 

 

ŽÁDOST  

O PŘIJETÍ DO SOCIÁLNÍ SLUŽBY 

TÝDENNÍ STACIONÁŘ EMANUEL DOUBRAVICE 

 

Nevyplňujte, vyplní pracovník služby! 

ŽÁDOST PŘIJATA DNE: POŘADOVÉ ČÍSLO ŽÁDOSTI: 

 

RAZÍTKO SLUŽBY A PODPIS VEDOUCÍHO: 

 

 

 

NÁSLEDUJÍCÍ INFORMACE VYPLNÍ ŽADATEL O SLUŽBU NEBO JEHO ZÁSTUPCE (OPATROVNÍK) 

 

 

ŽADATEL: 

 

Jméno a příjmení:  ………………………………………………………………… 

Datum a místo narození: ………………………………………………………………… 

Trvalé bydliště:  ………………………………………………………………… 

 

ZÁSTUPCE ŽADATELE (OPATROVNÍK) 

 

Jméno a příjmení:  …………………………………………………………………... 

Trvalé bydliště:  …………………………………………………………………... 

Telefon:   …………………………………………………………………... 

Vztah k žadateli:  …………………………………………………………………... 

 

 

 

 



 

 

SOCIÁLNÍ SITUACE 

 

Z JAKÉHO DŮVODU MÁTE ZÁJEM VYUŽÍVAT TÝDENNÍHO STACIONÁŘE? 

 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………..... 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………..... 

 

JAKÉ JSOU VAŠE POŽADAVKY A OČEKÁVÁNÍ OD TÝDENNÍHO 

STACIONÁŘE? 

Stručně popište, jaké poskytované služby od Týdenního stacionáře očekáváte (s čím potřebujete pomoci, 

jak často…) 

 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………...... 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………..... 

 

 



 

 

 

Datum: ………………… 

 

Podpis žadatele nebo zákonného zástupce (opatrovníka):  …………………………….. 

 

___________________________________________________________________________ 

 

POŽADOVANÉ PŘÍLOHY K ŽÁDOSTI 

 

1. Vyplněný formulář Vyjádření praktického lékaře ke zdravotnímu stavu žadatele 

(nesmí být starší než 3 měsíce) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


