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ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY 

V AZYLOVÉM DOMĚ 

Pořadové číslo:                          Podání žádosti dne: 

ŽADATEL (dospělá osoba) 

Jméno a příjmení: 

Datum narození: Omezení svéprávnosti:     Ano x Ne 

Adresa trvalého  bydliště (dle OP): 

Kontaktní adresa: 

Telefon: E-mail: 

Jiná sdělení: 

 

DĚTI, které by s Vámi měly nastoupit do Azylového domu  

1. 
Jméno a příjmení: Datum narození: 

2. 
Jméno a příjmení: Datum narození: 

3. 
Jméno a příjmení: Datum narození: 

4. 
Jméno a příjmení: Datum narození: 

Celkové měsíční příjmy rodiny: 

Na čem chcete v azylovém domě spolupracovat: 

 

 

 

Datum vyplnění žádosti………………………………       Podpis žadatele………………………………………… 


