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ul MY & Potvrdenie poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti

DEMY o0 nepriaznivom zdravotnom stave fyzickej osoby, ktora Ziada Strana 1/1
o poskytovanie sociialnej sluzby pozic¢iavanie pomoécok

zdkona ¢. 578/2004 Z.z.).

Podla ustanovenia § 47 zdkona ¢. 448/2008 Z. z. o sociadlnych sluzbach v zneni neskorsich predpisov
potrebu poskytovania socidlnej sluzby fyzickd osoba preukazuje potvrdenim o nepriaznivom
zdravotnom stave fyzickej osoby, ktora Ziada o posudenie odkazanosti na socidlnu sluzbu (v zmysle

Osobné udaje Ziadatela

Titul:
Meno: Priezvisko:
Datum narodenia: Rodné cislo:

Adresa trvalého pobytu:

Mesto: Ulica, Cislo:

PSC:

Poznamka:

Vyjadrenie poskytovatela zdravotnej starostlivosti

podpis lekara a odtlac¢ok jeho peciatky




