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Žádost zákonného zástupce (fyzické osoby) 
o ozdravný pobyt ve Velice
​
Jméno a příjmení žadatele (zákonného zástupce) vč. uvedení RČ:  
	Jméno a příjmení:

	RČ:

	Zdravotní pojišťovna:


Právní vztah zákonného zástupce k dítěti (rodič, pěstoun, opatrovník) – uvést: samoživitel/ka
	


Adresa trvalého pobytu zákonného zástupce:
	Ulice:                                                                                         Číslo popisné:

	Město:                                                     Okres:                                          Kraj:

	PSČ:


Doručovací  adresa zákonného zástupce:
	Ulice:                                                                                        Číslo popisné:

	Město:                                                         Okres:                                          Kraj:

	PSČ:


Vyjmenujte všechny osoby, které by s Vámi na ozdravný pobyt měly jet (celé jméno, adresa, rodné číslo, zdravotní stav, vztah k dítěti: (která z nich je schopna si ozdravný pobyt uhradit a do jaké výše – toto určitě uveďte!! Zvláště, když Vás  chce letět více než dva)
	


Jméno, příjmení nemocného dítěte, datum narození a RČ: 

	Jméno a příjmení:

Datum narození:

Rodné číslo:




Zdravotní postižení dítěte (zákonný zástupce uvede druh zdravotního postižení dítěte a jaká omezení z toho pro pobyt dítěte na ozdravném pobytu vyplývají. Je třeba uvést nutnost používání kočárku či invalidního vozíku (uveďte váhu této pomůcky)., ale také uveďte, zda nemocné dítě křikem ruší ostatní! Toto je důvod k vyloučení z ozdravného pobytu .
	


Kontakt na zákonného zástupce (telefon, mobil a email):
	Telefon:

	email:

	Zdravotní pojišťovna:


K žádosti pro handicapované dítě je nutné doložit:
· potvrzení příjmu obou rodičů, formou čestného prohlášení
· fotografie dítěte v tiskové kvalitě
· kopie ZTP průkazu dítěte
· nejčerstvější lékařská zpráva
· VYPLNĚNÝ  SOUHLAS SE ZPRACOVÁNÍM OSOBNÍCH ÚDAJU
Žádosti zasílejte v elektronické podobě na mailovou adresu zadosti@zivotdetem.cz (upřednostňujeme)  nebo prostřednictvím České pošty na adresu: 
Život dětem o.p.s.
Koclířova 771 
198 00 Praha 9
(v tomto případě tiskněte jen na jednu stranu, abychom si žádost sami jednoduše naskenovali a na obálku napište ŽÁDOST)
Prosíme o využívání emailové komunikace, která nám výrazně ulehčí práci. O tom, zda budete zařazeni na ozdravný pobyt ve Velice, dostanete vyrozumění nejpozději do konce března následujícího roku.
ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ O VÝŠI PŔÍJMŮ
Prohlášení vyplňuje žadatel 
 (nehodící se škrtněte)
Já, níže podepsaný/á ( celé jméno a příjmení)  dále jen „žadatel“
prohlašuji, že můj pravidelný zdroj příjmu je:
Důchod (invalidní) -                      měsíční výše příjmu činí …………………………………………………
Podnikání -                                     měsíční výše příjmu činí …………………………………………………
Zaměstnání -                                  měsíční výše přijmu činí …………………………………………………
Název zaměstnavatele: …………………………………………………………………………………………..
Adresa sídla zaměstnavatele: ………………………………………………………………………………….
Jiný: 
· příspěvek na péči …………………….(dcery/syna) ve výši  
· příspěvek na mobilitu  ……………………………………………
· příspěvek na bydlení   …………………………………………….
· přídavky na děti           ……………………………………………..
· přídavek na živobytí    ……………………………………………..
Počet osob sdílejících domácnost se žadatelem:
a) výdělečně činných ………….. b) nevýdělečně činných ………………….
Čistý příjem osob sdílejících společnou domácnost se žadatelem
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Průměrné měsíční životní náklady
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
V _________ _____        dne____________________podpis
Podpis žadatele: ……………………………………………………………

