	Příloha č.3

	[image: image1.jpg]caritas
opava

—&&E
&-7/




	DOTAZNÍK PRO ZÁJEMCE O POBYT

Dům sv. Cyrila a Metoděje pro zrakově postižené ve Vlaštovičkách

	Pořadové č. :
	
	Počet stran: 5



Tento tiskopis slouží výhradně pro potřeby služby chráněného bydlení!

(vyplňte prosím čitelně)
Dotazník pro osoby s lehkým mentálním handicapem

Údaje o žadateli:
Jméno a příjmení:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresa trvalého bydliště: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresa pro doručování: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Telefon/mobil:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Email:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Datum narození:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Údaje o opatrovníkovi:
Pokud Vaši způsobilost k právním úkonům přebírá jiná osoba, uveďte: 
Jméno opatrovníka: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresa:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Telefon:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Email.: . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . 
Další informace:

Využíval(a) jste/využíváte jinou sociální službu? Jakou?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
V současné době žijete (např. ve vlastním bytě, v ÚSP, u rodičů, domově atd.):  .
. . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Co očekáváte od sociální služby chráněného bydlení?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Zaškrtněte, jakou oblast podpory budete potřebovat:

Hygiena:

· zvládám samostatně

· zvládám s dopomocí

· zvládám s připomenutím

· dělá mi to obtíže 

Hospodaření s penězi:

· zvládám samostatně


· zvládám s dopomocí

· zvládám s nápovědou

· dělá mi to obtíže
Podpora při stravování (zvládám si namazat chleba, uvařit čaj)
· zvládám samostatně

· zvládám s dopomocí

· zvládám s připomenutím

· dělá mi to obtíže
Podpora při úklidu domácnosti:

· umím si uklidit samostatně

· zvládám s dopomocí

· dělá mi to obtíže
Zvládám být v noci bez asistence?:

· Ano

· Ne

Jakou formu ubytování byste si zvolil/a ?         

· potřebuji výhradně bezbariérový byt
· dokážu bydlet i v bytě, do kterého se dostanu po schodech

Chráněné bydlení potřebuji:

· ihned

· do půl roku

· do 1 roku

· jiný časový údaj – uveďte jaký . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Jestliže jste v našem dotazníku nenalezl/a to, co si myslíte, že je pro Vás důležité, nebo máte jakoukoli kritickou či jinou poznámku, prosíme, sdělte nám to na následujících řádcích:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Děkujeme.
Dne ……………………..

                
…………………………………………….








      Podpis zájemce o službu
Příloha Dotazníku pro zájemce o pobyt č.1:
	SOUHLAS S POSKYTNUTÍM OSOBNÍCH ÚDAJŮ



Vyplněním a podpisem tohoto dotazníku souhlasím, aby Charita Opava – Dům sv. Cyrila a Metoděje pro zrakově postižené, shromažďovala a zpracovávala osobní údaje mnou uvedená v Dotazníku a citlivé údaje uvedená v Lékařském potvrzení. Souhlasím s vedením těchto dat v Seznamu zájemců o pobyt v Domě do konce tohoto kalendářního roku. 
Zpracováváním osobních údajů rozumíme  jejich shromažďování, ukládání, vyhledávání, uchovávání a třídění. Poskytnutá data jsou zpřístupněna pouze vymezeným osobám (vedoucí DCM, sociální pracovník, a klíčoví pracovníci), které zachovávají mlčenlivost a dbají na to, aby zájemce neutrpěl újmu, a aby zabránily ztrátě nebo zneužití těchto dat. Dále prohlašuji, že jsem byl řádně informován o tom, že tyto osobní a citlivé údaje nebudou zpřístupněny či sdělovány nepovolaným právnickým a fyzickým osobám. Poskytnutá data nebudou použita k jinému než výše uvedenému účelu a po ukončení služby chráněného bydlení archivována 10 let.
V......................................dne......................................

Jméno a příjmení1.........................................................
Podpis1........................................ 
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