Ziados t' 0 zapis do registra poskytovate

socialnych sluzieb (PO)

Registra €né ¢islo: ) Staré registra €né ¢islo:
Verejny poskytovate F: Ano/Nie

Fov

Ziadate I o zépis do registra

Obchodné meno:

Pravna forma:

ICO:

Telefén:

Fax:

E-mail:

Web:

Sidlo

Ulica:

Cislo popisné:

Obec:

Okres:

PSC:

Statutarny organ pravnickej osoby

Meno:

Priezvisko:

Titul:

Datum narodenia:

Trvaly (prechodny) pobyt

Ulica:

Cislo popisné:

Obec:

Okres:

PSC:

Telefén:

Fax:

E-mail:

Zodpovedny zastupca za poskytovanie socialnej sluzb

y

Meno:

Priezvisko:

Titul:

Datum narodenia:

Trvaly (prechodny) pobyt

Ulica:

Cislo popisné:

Obec:

Okres:

PSC:

Telefon:

Fax:

E-mail:




Druh poskytovanej socialnej sluzby

Druh (812 Zakona €. 448/2008 Z.z.):

Forma (813 Zékona €. 448/2008 Z.z.):

Cielova skupina fyzickych oséb:

Miesto poskytovania socialnej sluzby

Ulica:

Cislo popisné:

Obec:

Okres:

PSC:

Kapacita (pri pobytovych sluzbach):

Predpokladany de n zac€atia:

Cas poskytovania socialnej sluzby:

Prilohy

e Kopia dokladu preukazujuceho bezuhonnost fyzickej osoby, ktord je Statutarnym organom pravnickej
osoby, ktora zZiada o zapis

e Koépia dokladu preukazujuceho bezuhonnost fyzickej osoby, ktora je na zaklade rozhodnutia Statutarneho
organu pravnickej osoby zodpovedna za poskytovanie socialnej sluzby

e Kopia dokladu o odbornej spdsobilosti fyzickej osoby, ktora je Statutarnym organom pravnickej osoby,
alebo

e Koépia dokladu o odbornej spbsobilosti fyzickej osoby, ktora je na zaklade rozhodnutia Statutarneho organu
pravnickej osoby zodpovedna za poskytovanie socialnej sluzby

« Udaje o priestorovych podmienkach

« Udaje o hygienickych podmienkach

* Rozhodnutie alebo iny doklad o zapise do registra podla osobitného predpisu alebo potvrdenie o prideleni
identifikacného ¢&isla organizacie

« StatGt organizéacie

» Kopia dokladu, ktory preukazuje, ze PO nema dariové nedoplatky, nedoplatky na poistnom a na penale na
socialne poistenie, na prispevku na starobné déchodkové sporenie a na poistnom a na pendle na verejné
zdravotné poistenie

 Rozhodnutie MPSVaR o udeleni akreditacie (V pripade poskytovania Specializovaného socialneho
poradenstva , socialnej rehabilitacie a stimulacie komplexného vyvoja dietata so zdravotnym postihnutim)

«  Projektovy formular

Prehlasenie

Tymto udelujem sihlas so spracovanim osobnych Gdajov poskytnutych KoSickému samospravnemu kraju,
Namestie Maratonu mieru 1, 042 66 KoSice podla zakona ¢. 428/2008 Z.z. o ochrane osobnych Gdajov a o0 zmene
a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov, ktoré su uvedené v registri poskytovatelov socialnych
sluzieb. Suhlas so spracovanim osobnych dajov plati do doby jeho pisomného odvolania. Tento suhlas je mozné
kedykolvek odvolat.

Zaroven beriem na vedomie, Ze prava dotknutej osoby su upravené v § 20 zakona ¢. 428/2008.

VSetky Udaje v tejto ziadosti su pravdivé a som si vedomy pripadnych nasledkov, ktoré by pre mna z
nepravdivych udajov vyplyvali.

Datum:

Podpis Ziadatela




