
Charita Hranice
Osobní asistence
Purgešova 1399, 753 01  Hranice
tel: 739 245 989
e-mail: petra.sustalova@hranice.charita.cz 

ŽÁDOST O OSOBNÍ ASISTENCI  
Já,............…….…....................................………….., nar...........……..………., 
bydliště ……….................................................................................................., 
opatrovník (jen pokud byl soudně  určen).......................................................................
telefon..................................................................................................................

žádám o osobní asistenci (dále jen OA)
ve dnech (prosím doplňte časy):
□ Pondělí v časech:
□ Úterý v časech:
□ Středa v časech:
□ Čtvrtek v časech:
□ Pátek v časech:
□ Sobota a neděle v časech:

Místem výkonu OA bude (pokud se liší od místa bydliště):............................................

Náplní OA bude dle zákona o sociálních službách(prosím vyberte):
□ Pomoc a podpora při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu
□ Pomoc a podpora při osobní hygieně
□ Pomoc a podpora při zajištění stravy
□ Pomoc a podpora při zajištění chodu domácnosti
□ východné, vzdělávací a aktivizační činnosti
□ zprostředkování kontaktu se společenským prostředím
□ Pomoc a podpora při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při 
obstarávání osobních záležitostí

OA žádám ode dne ….............................................na dobu  neurčitou/určitou 
do................................................................................

mailto:petra.sustalova@charita.cz


Další požadavky na průběh OA:.........................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................

Mé požadavky na osobního asistenta jsou: .......................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................

Souhlasím  /  nesouhlasím s  předáním  informací  uvedených  v  této  žádosti 
jinému  středisku  Charity  Hranice  pokud  v  průběhu  jednání  zjistím,  že 
potřebuji  jinou  službu  Charity  Hranice  (např.charitní  pečovatelská  služba, 
charitní ošetřovatelská služba). 

Byl/a  jsem  seznámen/a  se  svými  právy,  podmínkami  poskytování  Osobní  
asistence,  s  možností  stěžovat  si  a  souhlasím s  archivací  této  žádosti  a  s  
manipulací  s  mými  osobními  údaji  v  rámci  Osobní  asistence  dle  zákona 
101/2000 Sb. 

V................................................dne...............................

…...............................................................
(podpis žadatele nebo opatrovníka)

V případě, že Vám nepostačuje prostor na tomto listě, můžete se více rozepsat na druhé straně tohoto 
papíru Pokud potřebujete pomoc s vyplněním žádosti ráda Vám pomůže vedoucí Osobní asistence.
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Vyplní zástupce Charity Hranice:
1)Osobní asistence byla zavedena dne........................................................................................
2) Služba nebyla zavedena z důvodu:

a) zpětvzetí žádosti žadatele dne..................
b) zájemce požaduje službu, kterou neposkytujeme
c) ..................................................................................................................................................................................


