Ufad prace hl.m.Prahy, Domazlicka 11, Praha 3

C.j.. UPP/0ZZz/2007/

ZADOST
0 uznani osobou zdravotné znevyhodnénou

A. Zadatel/zadatelka:

Pfijmeni : Jméno : Titul :
Rodné pfijmeni : Rodné Cislo :

Datum a misto narozeni : Statni ob¢anstvi :

Telefon : Email:

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce®

B. Adresa bydlisté"):

Obec : Cast obce :

Ulice : Cislo : PSC:

C. Adresa pro doruéovani?:

Obec : Cast obce :

Ulice : Cislo : PSC:

D. OsSetrujici prakticky Iékafr:

Pfijmeni : Jméno :

Obec : Cést obce :

Ulice : Cislo : PSC:
Telefon : Email :

DU statniho obgana CR a cizince, ktery neni obanem EU nebo jeho rodinnym pfisluSnikem, adresa mista trvalého pobytu na

uzemi CR.
U cizince, ktery je obdanem EU nebo jeho rodinnym pfislusnikem, adresa trvalého nebo pfechodného pobytu na uzemi CR a
pokud takovy pobyt nema, adresa mista, kde se na izemi CR obvykle zdrZuje.

2 Vyplfite, neni-li totozna s adresou bydli§té

¥ Vypliite, je-li zadatelem nezletila osoba
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E. Jste plné nebo ¢aste€¢né invalidni na zakladé posudku (rozhodnuti) organu
socialniho zabezpeceni (nehodici se Skrtnéte):

Ano | Ne

Pokud ano, uvedte, kterym organem byl vydan posudek (rozhodnuti):

datum (den, mésic, rok): ...,

s vysledkem : D uznani plné invalidity
D uznani ¢aste¢né invalidity

F. Byl Vas zdravotni stav jiz posuzovan za u€elem uznani osobou zdravotné
znevyhodnénou (dfive osobu se zménénou pracovni schopnosti):

Ano | Ne

Pokud ano, uvedte, kterym organem socialniho zabezpeceni:

datum (den, mésic, rok): ...,

G. Dosavadni povolani a kvalifikace :

Dosazené vzdslani: [dzakiadni [lvyugen [stredoskolske  [vysokoskolske
Dosud pracoval jako: (pro OZZ vycet vSech dosud vykonavanych profesi):

V soucasné dobé: D nepracuje D pracuje — jako.........coviiiiiiii e,
Vykonava praci: Dtéikou Dstfedné téZkou Dlehkou Dpsychicky naro¢nou
Uvazek: H plny H gastecny

Sménny provoz: D1 DZ D3

Zména zaméstnani ze zdravotnich divodu: D Ne

DAno (kdy, z kterého a do kterého zaméstnani)

H. Udéleni souhlasu:

Souhlasim se zpracovanim svych osobnich udaji pro uc€ely uznani osobou zdravotné
znevyhodnénou.

podpis zadatele/zadatelky

Zaznamy Ufadu prace

Totoznost zadatele/Zadatelky za Ufad prace ovéfil/a podle dokladu :
Dne: Podpis zaméstnance:

Zaevidoval dne: Cislo jednaci: PFijmeni: Podpis:
(vyplnit do zahlavi Zadosti)

Kopie zadosti vypravena LPS UPP k posouzeni dne:
Prostfednictvim: osobné / podatelnou UPm /jinak ........ccoooviiiiiiinnnn.

LPS UPP pievzala: Dne: PFijmeni: Podpis:
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