
  
Jezerní 1281, 386 01 Strakonice 

 

Žádost 

o poskytnutí služby sociální péče v Denním stacionáři pro 

mentálně postižené děti, mládež a dospělé.  

 
(Prosím vyplňte) 

 

Den podání žádosti.......................... 

 

Jméno, příjmení: .................................................................................................................................... 

Narození: ..................................................................................................................................... 
         (den, měsíc, rok)   

Trvalé bydliště: ...........................................................................................................................
         (obec, ulice, PSČ) 

Doručovací adresa: ...…………………………………………………………………………. 
          Pozn.: vyplňte v případě, že není shodná s adresou bydliště (obec, ulice, PSČ) 

Telefonický kontakt: .................................................................................................................. 

 

Opatrovník/zástupce žadatele (v případě, že máte soudem určeného opatrovníka či 

zástupce, doložte kopii rozhodnutí): 

Jméno a příjmení ....................................................................................................................... 

Adresa ……………………………………………………….….Telefon …………………… 

Příbuzní, osoby blízké, osoby pro žadatele důležité (jméno, vztah k žadateli, adresa, 

telefon): 

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

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

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

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

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



 

 

Stručné zdůvodnění žádosti: (popis sociální situace) 
 

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

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

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

Očekávání a přání žadatele, které považujete za nutné uvést ke své žádosti: 
 

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

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

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

Důležité skutečnosti o zdravotním stavu pro poskytování sociální služby (stručný popis): 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

 

Prohlášení žadatele (zástupce):  

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl pravdivě. Jsem si vědom/a právních 

následků nepravdivého prohlášení, vč. případné další odpovědnosti, a že změny 

v poskytnutých údajích jsem povinen/na bez zbytečného odkladu oznámit.    

Poskytnuté přílohy k žádosti o DSMP: 

▪ Vyjádření lékaře o zdravotním stavu 

▪ Rozhodnutí o přiznání příspěvku na péči 

▪ Rozhodnutí soudu o ustanovení opatrovníka, příp. doklad o zastoupení.                             

MěÚSS Strakonice, Jezerní 1281, 386 01 Strakonice, IČ: 70828334 nakládá s osobními a 

citlivými údaji v souladu s Nařízením Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 o ochraně 

osobních údajů fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném 

pohybu těchto údajů a dále v souladu s relevantními vnitrostátními právními předpisy v 

oblasti ochrany osobních údajů. 

Žadatel byl seznámen s „Oznámením o zpracování osobních údajů“. 

Kompletní informace o zpracování osobních údajů v MěÚSS Strakonice jsou uvedeny na 

webových stránkách organizace www.muss.strakonice.eu, v záložce s názvem GDPR. 

 

V..........................................dne......................             ............................................................ 

                    podpis žadatele (zástupce)



 

 

VYJÁDŘENÍ PRAKTICKÉHO LÉKAŘE  

o aktuálním zdravotním stavu žadatele 

 
příloha k žádosti o poskytování sociální služby denní stacionář pro mentálně postižené 

děti, mládež a dospělé (DSMP)- § 91 odst. 4 zák. č. 108/2006 Sb., o sociálních službách ve 

znění pozdějších změn a doplňků 

 

Žadatel 

Jméno a příjmení: 

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

Datum narození: 

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

Bydliště: 

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

                 

1. Žadatel spadá do cílové skupiny – osoby s mentálním postižením 

 ANO   NE 

2. Zdravotní stav žadatele nevyžaduje pravidelnou ošetřovatelskou a lékařskou péči 

 ANO   NE 

3. Žadatel netrpí závažnou akutní infekční nemoci 

 ANO   NE 

3. Chování žadatele nenarušuje z důvodu duševní poruchy závažným způsobem 

kolektivní soužití: 

(přetrvávající agresivní‚ asociální nebo vzdorovité chování založené na praní se nebo týrání‚ 

krutost k lidem nebo ke zvířatům‚ závažné destrukce majetku‚ krádeže‚ opakované lži‚ 

neobvykle časté a silné výbuchy vzteku a nekázeň) 

 ANO   NE 

4. Možná rizika ve zdravotním stavu žadatele (např. alergie, dieta apod.): 

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

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

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

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

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

 

Dne…………………… 

       

                  …………………………………… 

           Razítko a podpis ošetřujícího lékaře



  
Jezerní 1281, 386 01 Strakonice 

 

 

 

 

Informace 
 

k podání žádosti o poskytnutí služby sociální péče  

v denním stacionáři pro mentálně postižené děti, mládež a dospělé. 

 

 

 

1. Žadatel čitelně vyplní předepsaný tiskopis (všechny body jsou povinné). 

 

 

2. K žádosti přiloží následující dokumenty: 

 

❖ vyjádření lékaře, zda zdravotní stav žadatele nevylučuje poskytnutí služby 

sociální péče v denním stacionáři 

❖ kopii rozhodnutí o zastupování žadatele (v případě, že příslušný soud 

vydal rozhodnutí o svěření nezletilého do péče jednoho z rodičů či 

rozhodnutí o ustanovení opatrovníka) 

❖ kopii rozhodnutí o příspěvku na péči 

    

 

 

Případné informace k podání a vyplnění žádosti podá: 

 

- Karolína Hejtmánková - pověřená vedoucí DSMP, Ellerova 160, Strakonice, 

č. tel. 739 285 547, 383 322 241,  

e-mail: karolina.hejtmankova@muss.strakonice.eu 

 

- sociální pracovnice MěÚSS Strakonice,  

č. tel. 383 324 881, 733 129 003,   

e-mail: socialnipracovnik@muss.strakonice.eu 

 
 

 

 


