Městský úřad Beroun

Odbor městského majetku 

Husovo nám. 68

266 01
Beroun – Centrum

Žádost o přidělení bezbariérového bytu v družstevní bytové výstavbě Palouček osobě s omezenou schopností pohybu a orientace

( Jedná se o byty, které nemají charakter ústavu sociální péče.)

Jméno a příjmení: ………………………………………………… telefon………………………..

Rodné číslo: ………………… Evid.č.obč.průkazu: …………….. Rodinný stav: …………….….

Adresa trvalého bydliště: …………………………………………………………………………...

Adresa současného bydliště: ………………………………………………………………………..
Pobírám důchod: invalidní – částečný – starobní  

Průkaz: TP   ZTP   ZTP/P
    číslo a platnost: …………………………………………………...

Druh zdravotního postižení: pohybové, zrakové, sluchové, mentální


V bytě budu žít ve společné domácnosti s: 

Jméno: ……………………………………………………   nar: ………………………………….

Požadavek na pečovatelskou službu:

ano     -     jen v případě nemoci    -    vůbec ne

V Berouně dne: …………………


       Podpis žadatele  ………………………

Při podání žádosti nutné doložit:
-
platný doklad o totožnosti

· průkaz zdravotního postižení – TP, ZTP, ZTP/P

· lékařský nález na přílohovém formuláři k této žádosti

vyplněný praktickým lékařem

Lékařský nález

k posouzení zdravotního stavu pro účely přidělení bezbariérového bytu v družstevní zástavbě Palouček v Berouně 

Jméno a příjmení …………………………………………………………………………………

Datum narození …………………Rodné číslo …………………Zdrav.pojišťovna……………...

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

Zdravotní stav

A. Anamnestické údaje:

U každého postižení uveďte:


-
jeho druh, stupeň a rozsah se zvláštním zaměřením na funkční zhodnocení pohybové a  orientační schopnosti žadatele

-
jaké kompenzační pomůcky žadatel používá

B. Postižení v oblasti motoriky ( amputační ztráty, deformace nebo zkrácení končetin, omezení hybnosti kloubů, neuralgické a neurologické poruchy apod.)

C. Postižení smyslových funkcí:

vady zraku 

vady sluchu

D.  Postižení v oblasti duševní:

E.  Postižení ostatních systémů: 

F. Obecné informace o lokomoci žadatele ( vhodně zaškrtněte)

· chodí bez opory a bez pomůcek

· používá protézu – uveďte jakou

· chodí s vycházkovou holí ( jednou, dvěma)

· chodí s francouzskou holí ( jednou, dvěma)

· chodí s berlemi pod ramena ( jednou, dvěma)

· odkázán na vozík pro invalidy ( jezdí sám, musí mít průvodce)

· jiné údaje ( např. výdrž stání a chůze)

G. Funkční zhodnocení zdravotního stavu:

H. Diagnostický souhrn:

V ………………………….dne……………               

Nález vyhotovil: adresa ordinace lékaře, telefonické spojení:



………………………………………………..

razítko a podpis lékaře
______________________________________________________________________________

Dále nevyplňujte!

Vyjádření odborného lékaře posuzujícího vhodnost přidělení bezbariérového bytu žadateli

Žadatel splňuje  -  nesplňuje podmínky k přidělení bezbariérového bytu dle vyhlášky Ministerstva pro místní rozvoj č. 398/2009 Sb., o obec.technických požadavcích zabezpečujících užívání staveb osobami s omezenou schopností pohybu a orientace § 2 b.

Datum:                                                                Razítko a podpis:

