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ŽÁDOST O POSKYTOVÁNÍ TERÉNNÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY 

OSOBNÍ ASISTENCE ZNOJMO 
 

Jméno a příjmení zájemce o službu:………………………………………………………………………………………………….. 

Adresa:………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefon:…………………………………………………………… E-mail:……..……………………………………………………………….. 

Datum narození:……………………….……….Průkaz mimořádných výhod: TP ZTP ZTP/P  

 

Jméno a příjmení zákonného zástupce/opatrovníka:…………………………………………………………………………. 

Adresa:………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefon:…………………………………………………………… E-mail:……..……………………………………………………………….. 

 

Stručná specifikace nepříznivé sociální situace: 

tělesné postižení………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

mentální postižení……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

kombinované postižení………………………………………………………………………………………………………………………… 

smyslové postižení……………………………………………………………………………………………………………….................. 

chronické onemocnění (včetně duševního)……………………………………………………………………………………….... 

porucha autistického spektra……………………………………………………………………………………………………………… 

jiné zdravotní postižení……….……………………………………………………………………………………………………………… 

věk………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Žadatel upozorňuje na možná rizika související s poskytováním služby:………………............................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Důvod/účel, proč službu požadujete - k čemu Vám bude osobní asistence dobrá – přání, očekávání 
– osobní cíl/cíl spolupráce: 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Další požadavky či doplňující informace:……………………………………………………………………………………………. 

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

Časové požadavky: 

denně (kolik hodin od – do):………………………………………………………………………………………………………………… 

týdně (dny, hodiny od –do):…………………………………………………………………………………………………………………. 

občas: (jak často):………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Asistenci potřebuji v /při:  

domácnosti  zaměstnání  cestování škole/školce mimo domácnost 

Vyžadované úkony: 

přesun (postel – vozík, atd.)   pomoc při zajištění chodu domácnosti – úklid, nákupy 

podávání jídla a pití    pomoc rodině v péči o dítě 

pomoc při přípravě jídla a pití    nácvik motoriky, soc. dovedností, atd.  

pomoc při oblékání     pomoc při pohybu/prostorové orientaci 

pomoc při osobní hygieně   doprovody     

pomoc při použití WC    pomoc při vyřizování běžných záležitostí 

pomoc při komunikaci    pomoc při aktivitách - soc. začlenění  

dovoz bezbariérovým vozidlem OCHZ  

jiné:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Opatrovník se podpisem této Žádosti zavazuje předat usnesení o ustanovení opatrovníka při podpisu 
Smlouvy o poskytování osobní asistence. 
 
Dne:……………………….….. Podpis zájemce/zákonného zástupce/opatrovníka:………………………………………… 

Žádost převzal:  

Dne:…………………….………Podpis pracovníka OA Znojmo:………………………………………………………………………. 


