Žádost o poskytnutí jednorázového příspěvku na opatření zvláštních pomůcek pro sluchově postižené
podle § 33 vyhlášky MPSV ČR č. 182/1991 Sb., kterou se provádí zákon o sociálním zabezpečení a zákon ČNR o působnosti orgánů ČR v sociálním zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů

Jméno a příjmení  ………………………………………………..........…………………………………….....
Datum narození ……………………………………….. 

Trvalé bydliště …………………………………………………………Telefon …………………..........…...

Pro případ zastoupení :

Zákonný zástupce : ..................................................
Vztah k žadateli .......................................................
Datum narození zástupce...........................................
Pobírám důchod / uveďte jaký /*/ …………………………………………………………………….....................
Jsem zaměstnán jako */ ……………………………………………………………………………….........................
Jsem poživatelem důchodu z důchodového pojištění vojáků z povolání:    ANO – NE */

Jsem držitelem průkazky TP – ZTP – ZTP/P */ ………………………………………………………………
Typ požadované pomůcky:.............................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Zavazuji se, že příspěvek nebo jeho část vrátím,

- jestliže pomůcka, na jejíž opatření mi byl poskytnut, přestane být před uplynutím 5-ti let ode dne vyplacení příspěvku mým vlastnictvím,

- jestliže do 6-ti měsíců ode dne vyplacení nepoužiji příspěvek na opatření pomůcky nebo použiji jen část příspěvku.

Beru na vědomí, že příspěvek bude poskytnut na základě doporučení odborného lékaře a podle § 33 vyhl. MPSV ČR č. 182/1991 Sb., kterou se provádí zákon o sociálním zabezpečení a zákon ČNR o působnosti orgánů České republiky v sociálním zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů a v souladu s přílohou č. 4 vyhl. MPSV ČR č. 182/1991 Sb., kterou se provádí zákon o sociálním zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů.

Žádám o zaslání příspěvku složenkou*  x  na účet */ č. …………………………………………………..

V .…………………………..Datum …………………………..
               
                                                                                  ---------------------------------------

*/ nehodící se škrtněte

 

          vlastnoruční podpis žadatele  








          nebo jeho zákonného zástupce









             druhá strana/list žádosti
POTVRZENÍ ODBORNÉHO LÉKAŘE – ZAJIŠŤUJE SI ŽADATEL 
Vážená paní doktorko, vážený pane doktore,

požádal/a  jsem o příspěvek na opatření zvláštní pomůcky pro sluchově postiženého, viz. výše. Žádám Vás o vyjádření, zda uvedenou pomůcku hradí-nehradí */, propůjčuje-nepropůjčuje */ zdravotní pojišťovna a zda uvedenou pomůcku potřebuji-nepotřebuji */ vzhledem ke svému zdravotnímu postižení.

Pomůcka je srovnatelná s pomůckou ……………………… dle přílohy č. 4 vyhl. MPSV ČR č. 182/1991 Sb., kterou se provádí zákon o sociálním zabezpečení a zákon ČNR o působnosti orgánů České republiky v sociálním zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů.

Ztráta sluchu  je větší než   ................  dB v lepším sluchu              ANO  /  NE

*/ nehodící se škrtněte













………………………………………………………








razítko a podpis  odborného lékaře
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Informace o zpracování osobních údajů a využívání rodného čísla
Souhlas se zpracováním osobních údajů a využívání rodného čísla
Městský úřad Králíky, odbor sociálních věcí a zdravotnictví, Vám sděluje, že zpracovává Vaše osobní údaje v souvislosti s vyřizováním žádosti a poskytováním dávky sociální péče. Jsou to zejména jméno a příjmení, rodné číslo, adresa, datum a místo narození, státní příslušnost a národnost, příjmy, výdaje na domácnost apod.

Městský úřad Králíky, odbor sociálních věcí a zdravotnictví, jako správce a zpracovatel je ze zákona povinen přijmout taková opatření, aby nemohlo dojít k neoprávněnému nebo nahodilému přístupu k osobním údajům, k jejich změně, zničení či ztrátě, neoprávněným přenosům, k jejich neoprávněnému zpracování, jakož i k jinému zneužití osobních údajů. Zaměstnanci jsou povinni zachovat mlčenlivost o osobních údajích. 

Poskytnutí  souhlasu je dobrovolné je možné kdykoliv písemně odvolat. V případě, že odmítnete souhlas udělit, není Městský úřad Králíky, odbor sociálních věcí a zdravotnictví, oprávněn nadále Vaše osobní údaje zpracovat. V tomto  případě nemůže rozhodovat o podané žádosti, neboť poskytnutí osobních údajů je podmínkou pro zhodnocení Vaší žádosti a rozhodnutí o ni.

Souhlasím dle ustanovení zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, se zpracováním ( tím se rozumí zejména shromažďování, ukládání na nosiče, používání, uchovávání, třídění) mých osobních údajů Městským úřadem Králíky, odborem sociálních věcí a zdravotnictví, za podmínek uvedených výše.
Dle ustanovení § 13 c odst.1 písm. c zákona č.133/2000 Sb., o evidenci obyvatel a rodných čísel a o změně některých zákonů ( zákon o evidenci obyvatel), ve znění pozdějších předpisů, souhlasím s tím, aby Městský úřad Králíky využíval moje rodné číslo pro shora uvedené účely.      

Svůj souhlas podle předchozích odstavců potvrzuji podpisem.

V .…………………………..datum …………………………..                 ………………………………………………..
                                                                              






 

          vlastnoruční podpis žadatele  








          nebo jeho zákonného zástupce

Městský úřad Králíky,  odbor sociálních věcí a zdravotnictví, Karla Čapka 316, 561 69 Králíky, tel. 465 670 865

