CHOTHICE

DOMOV SOCTALNICH SuZeh

FORMULAR POBYT KLIENTA MIMO ZARIZENI

JA, (OPAITOVINITK). ...
(jméno, pfijmeni, adresa)

povérfu;ji

(jméno, pfijmeni, adresa, pfibuzensky vztah)

a souhlasim s odchodem

[OF= T F= I o = o ¥ PP
(iméno, pfijmeni, datum narozeni)

z DSS Chotélice.

Od ..o, e hod. do ..ol ) e hod.
Souhlasim, aby penézni nahrada za pobyt mimo zafizeni byla zaslana na:

(oznacte kFizkem)

[1 Bankovni ucet klienta
[1 Bankovni ucet osoby, u které klient pobyval po dobu mimo zafizeni

(bankovni ¢islo + adresa osoby, u které klient pobyva mimo zafizeni)

Podpis klienta (opatrovnika) Podpis osoby, ktera pfevzala klienta

Organizace zpracovava osobni a citlivé udaje v souladu s Obecnym nafizenim Evropského
parlamentu a Rady EU ¢&. 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob
v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto udaji a o zruSeni
smérnice 95/46/ES a v souladu s relevantnimi vnitrostatnimi pravnimi pfedpisy v oblasti
ochrany osobnich udajd.
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