
M Ě S T S K Ý  Ú Ř A D  S E D L I C E
náměstí  T. G. Masaryka 28, 387 32 Sedlice, tel./fax: 383  493 410

     

                                                                                         Dne: ............................

Věc: Žádost o přidělení bytu v DPS Sedlice  - pro jednotlivce  

Žadatel: ............................................................... dat. nar. .....................................
                                 jméno a příjmení 

Bydliště: ................................................................................................................... 
                                                  adresa trvalého pobytu

Dosud bydlím:   (nehodící se škrtněte)

a) ve vlastním domku, který - má - nemá dobré sociální zařízení
b) v bytě - obecním, který po přestěhování nabídnu - nenabídnu k obsazení obci

- bytového družstva
- vlastním

c) jinde    .....................................................................................................................
                    napište kde

Potřeba pečovatelské služby:            ano  -  ne

Zdravotní 
stav: .............................................................................................................................
......................................................................................................................................
.........
                                 vypište pouze závažné zdravotní potíže

Osamělost: ano  -  ne  (sdělte kontakt na někoho z rodiny)
......................................................................................................................................
                                  uveďte jméno, adresu a příbuzenský vztah

Krátké zdůvodnění žádosti:    ......................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
K žádosti je nutné přiložit doporučení Vašeho obvodního lékaře !

Podpis žadatele : ..........................................................................


