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 OSOBNÝ DOTAZNÍK
 EVIDENČNÝ LIST
záujemcu o vykonávanie osobnej asistencie
občanovi so zdravotným postihnutím podľa Zák. č. 447/2008 Z. z.

	Meno
	
	Priezvisko
	

	Bydlisko
	
	Mesto, PSČ
	

	Číslo telefónu

Mobil
	
	E-mail
	

	Dátum narodenia
	
	Národnosť
	

	Rodinný stav
	
	Počet detí
	

	Školské vzdelanie
	

	Pôvodné vzdelanie (vyučený/á)
	

	Terajšie povolanie
	

	Priebeh predchádzajúcich zamestnaní
	

	Záujmy, koníčky
	

	Zdôvodnenie – prečo chcete vykonávať osobnú asistenciu
	

	Možný počet hodín vykonávania osobnej asistencie (denne)
	

	Ďalšie skutočnosti - poznámky
	

	Svojím podpisom potvrdzujem, že súhlasím so sprístupnením mojich osobných údajov

za účelom sprostredkovania osobnej asistencie.

	 Dátum
	
	 Podpis
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