
P E Č O V A T E L S K Á   S L U Ž B A  V  Ž A T C I 

Šafaříkova 852, 438 16 Žatec 

příspěvková organizace, IČO: 00830411 

tel: 415710262 ředitel, 725 740 095 koordinátor PS, email: vlachova@dpszatec.cz 

 
Jméno Příjmení žadatele o PS………………………………………………………………. 
 
Údaje o zdravotním stavu žadatele:       k žádosti o zavedení Pečovatelské služby 
popř. k žádosti o přidělení bytu v domě s pečovatelskou službou 
 

1) Vyjádření obvodního lékaře - uveďte, zda je žadatel vhodný pro poskytování Pečovatelské 

služby a služby doporučujete 

     

..................................................................................................................................................................... 

     

..................................................................................................................................................................... 

     

..................................................................................................................................................................... 

     

.................................................................................................................................................................... 

 

    Dne: ..........................................                         Podpis a razítko lékaře: ………......……………… 

 

                                                                 

2) Vyjádření psychiatra (pouze na doporučení obvodního lékaře): 

    

..................................................................................................................................................................... 

    

..................................................................................................................................................................... 

    

………………………………………………………………………....……...................................……………… 

    

..................................................................................................................................................................... 

 

 

    Dne: ..........................................                                  Podpis a razítko lékaře: .................................... 


