
 

___________________________ 

*) Označte jednu z uvedených možností 

ŽÁDOST O PŘIDĚLENÍ BYTU V DOMĚ S PEČOVATELSKOU 
SLUŽBOU MILETÍN  

Jméno, příjmení, titul: __________________________________________________ 

Datum a místo narození: __________________________________________________ 

Adresa trvalého pobytu: __________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Tel. číslo:   __________________________________________________ 

Adresa bydliště (vyplňte pouze v případě, pokud se liší od adresy trvalého pobytu): 

__________________________________________________________________________ 

Rodinný stav:   _____________________________________________ 

Druh a výše důchodu:  _____________________________________________ 

Stupeň závislosti na pomoci jiné osoby/výše příspěvku na péči: ________________ 

Bytové poměry:*)  BYT VLASTNÍ  BYT NÁJEMNÍ  BYT DRUŽSTEVNÍ 

    BYT MĚSTSKÝ  RODINNÝ DŮM  JINÉ 

Vrácení městského bytu v případě přidělení bytu v DPS Miletín: *)  ANO 

 NE 

Současné bytové podmínky: *)  VYHOVUJÍCÍ 

      NEVYHOVUJÍCÍ (uveďte proč): ________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Využívání sociálních služeb: *)  ANO (v případě, že využíváte sociální služby, jejichž 
poskytovatelem nejsou Sociální služby města Hořice, 
doložte k žádosti vyjádření tohoto poskytovatele) 

      NE 

Osoby žijící s žadatelem ve společné domácnosti (jméno, příjmení, datum narození, 
adresa trvalého pobytu, tel. číslo a vztah k žadateli): 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 



 

___________________________ 

*) Označte jednu z uvedených možností 

Ostatní blízké osoby žijící mimo společnou domácnost žadatele (jméno, příjmení, datum 
narození, adresa trvalého pobytu, tel. číslo a vztah k žadateli): 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Kontaktní osoba – v případě hospitalizace nebo jiné vážné či mimořádné situace 
(jméno, příjmení, datum narození, adresa trvalého pobytu, tel. číslo a vztah k žadateli): 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Vyjádření ošetřujícího lékaře ke zdravotnímu stavu žadatele: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Zdůvodnění žadatele o potřebě přidělení bytu v DPS Miletín: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Prohlašuji, že nemám žádné závazky vůči městu Miletín, organizacím jím zřizovaným či správcům 
nemovitého majetku ve vlastnictví města Miletín. 

Souhlasím s provedením sociálního šetření v místě svého skutečného pobytu. 

Prohlašuji, že veškeré informace uvedené v žádosti a jejích přílohách jsou pravdivé. Souhlasím 
se zpracováním svých osobních údajů v rozsahu nutném pro účely žádosti o přidělení bytu v DPS 
Miletín  a po dobu nezbytnou k účelu jejich zpracování. Po uplynutí této doby budou osobní údaje 
uchovávány pouze pro účely archivnictví. Údaje budou zpřístupněny pouze osobám, které zajišťují 
a rozhodují o přidělení bytu v DPS Miletín  a které s nimi budou nakládat v souladu se zákonem 
č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších právních předpisů.  

Byl/a jsem seznámen/a s Pravidly pro přidělování bytů v Domě s pečovatelskou službou Miletín. 

 

V Miletíně dne ………………………… 

 
 

……………………………………………. 
Podpis žadatele 

 

Přílohy 
Vyjádření poskytovatele sociálních služeb (pouze v případě, že jsou sociální služby 
poskytovány jiným poskytovatelem než Sociálními službami města Miletín) 


