LEKARSKE POTVRDENIE

Potvrdzujem, ze ziadatel’ o poskytovanie socidlnej sluzby:

Priezvisko a MeNO, TItUL: ..ot
DAtUIM NAFOCIIAL .. coeeeieeeeee ettt e e et e e e ee e e et e e e e eeenaeeennns

Adresa trvalého bydliska: .................cooooiiii s

NedokaZze vzh’adom na svoj nepriaznivy zdravotny stav

] podat’ ziadost’ o zabezpecCenie poskytovania socialnej sluzby,

] podpisat’ zmluvu o poskytovani socidlnej sluzby,

[ podpisat’ vyhldsenie o majetku na ucely platenia thrady za sociélne sluzby,

] podpisat’ vyhldsenie o prijme fyzickej osoby na ucely platenia ihrady za
socialnu sluzbu podla § 72 ods.17 zakona €. 448/2008 Z.z. o socialnych
sluzbach v zneni neskorsich predpisov

Peciatka a podpis lekara



