Formulaf Obec Dambofice
F 12 Pod Kostelem 69
696 35 Dambotice

Zadost o poskytnuti p¥ispévku pro dité - osoby nemocné & ZTP

1. Rodice ditéte:

Jméno a pfijmeni matky:

Jméno a pfijmeni otce:

Adresa (PSC, obec, ulice &p.):

Telefon, email:

2. Dité - osoba nemocna ¢i ZTP, kterému nebo které je urcen prispévek:

Jméno a pfijmeni:

Kod diagnozy: Datum a misto narozeni:

Adresa (PSC, obec, ulice &p.):

3. Priznany statni prispévek na péci o dité - osobu nemocnou ¢i ZTP:
(oznacte kiizkem a vypliite nebo proskrtnéte):

0 NE.
] ANO ... stupeni / druh ve vysi K&/més.

4. PFiznany invalidni diichod ditéte - 0soby nemocné ¢i ZTP:
(oznaéte kiizkem a vypliite nebo proskrtnéte):

[0 NE.
[ ANO ... stupeni / druh ve vysi K&/més.

Sa. Souhlas dle zikona €. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji a dle Narizeni EP a
Rady (EU) ¢. 2016/279 (téz ,,GDPR*):

Souhlasim se zpracovanim vyse uvedenych osobnich udajii pro potreby poskytovatele
prispévku (Obce Damborice).

Vsechny tyto uvedené osobni uidaje jSOU neverejné.

5b. Cestné prohlaseni:

a) Stvrzuji svym podpisem, Ze vSechny uvedené udaje jsou pravdivé a uplné. Beru na védomi,
Ze poskytovatel prispevku (Obec Damborice) miize v souladu s prdavnimi predpisy provadet
kontrolni cinnost vcetnée formy mistniho Setreni.

b Cestné prohlasuji, Ze v pripadé poskytnuti prispévku bude tento v celé vysi pouzit pro
potreby ditete tzn. osoby nemocné resp. ZTP. Na poskytnuti prispévku neni pravni narok.

Datum:

Podpis Zadatele /zédkonného zastupce/:




