Žiadosť o priznanie

· preukazu ťažko zdravotne postihnutého občana – ŤZP

· preukazu ťažko zdravotne postihnutého občana so sprievodcom – ŤZP/S

Úrad práce, sociálnych vecí a rodiny

Oddelenie posudkových činností

Dolný Kubín

telefón: 5810164, 5810171                                                  prezenčná pečiatka
a) Údaje o žiadateľovi (zdravotne postihnutom občanovi alebo jeho zák. zástupcovi)     
	Priezvisko:
	 
	 
	 
	Meno:
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Dátum narodenia:
	 
	 
	Rodné číslo:
	 
	 
	 
	Číslo OP:
	 
	 

	Štátna príslušnosť:
	 
	 
	Rodinný stav:
	 
	 
	 
	Obv. lekár:
	 

	Trvalý pobyt:
	Mesto:
	 
	 
	PSČ:
	 
	 

	
	Ulica:
	 
	 
	Telefón:

	Prechodný pobyt:
	Mesto:
	 
	 
	PSČ:
	 
	 

	
	Ulica:
	 
	 
	Telefón:
	 
	 
	 

	Povolenie k pobytu:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


b) Sociálne postavenie žiadateľa: (správne údaje označiť krížikom – X)
	
	zamestnaný
	 
	poberateľ dôchodku
	 
	živnostník
	 
	Iné

	 
	evidovaný na ÚP
	 
	poberateľ dávky hmotnej núdze
	 
	študent
	 
	 


c)Odôvodnenie žiadosti: (aké zdravotné problémy má zdravotne postihnutý/á)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


d) Údaje o ďalších blízkych príbuzných (manžel/ka, dieťa, rodič, iný) 
	Meno a priezvisko
	Rodné číslo
	Štátna príslušnosť
	Zamestnanie

/škola/
	Príbuzenský pomer

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


e) Povinnosti a zodpovednosť občanov v oblasti sociálnej pomoci

    Občan je povinný ohlásiť stratu preukazu, ktorý ho vydal. Držiteľ preukazu je povinný tomuto orgánu ohlásiť zmenu trvalého bydliska a priezviska. Preukaz je platný len s predloženým občianskym preukazom. Zneužitie preukazu je trestné.
f) Vyhlásenie žiadateľa

    Vyhlasujem, že všetky údaje uvedené v žiadosti sú pravdivé a som si vedomý/á/ právnych následkov vyplývajúcich z uvedenia nepravdivých údajov.

V................................., dňa..................                     ..................................................

                                                                          Podpis žiadateľa (zákonného zástupcu)

g) Vyjadrenie orgánu miestnej samosprávy (mestského alebo obecného úradu)
	Potvrdzujeme, že údaje uvedené v časti a) a d) tejto žiadosti (údaje o žiadateľovi a ďalších blízkych príbuzných sú pravdivé a úplné.     

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , dňa . . . . . . . . . . . . . .                      . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	                                                                                                 odtlačok pečiatky a podpis


h) Vyslovenie súhlasu so spracovaním údajov

Týmto dávam súhlas so spracovaním osobných údajov (meno, priezvisko, adresa, rodné číslo) a ich poskytnutím inej osobe (sociálna poisťovňa, pošta) pre účely vydania preukazu občana s ťažkým zdravotným postihnutím ŤZP, ŤZP/S.

Doklady potrebné ku žiadosti

· kompletná zdravotná dokumentácia
