POTVRDENIE OŠETRUJÚCEHO LEKÁRA O ZDRAVOTNOM STAVE
(v zmysle § 92 ods. 6 zákona č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách)
Ja, dolupodpísaný ošetrujúci lekár,
Meno a priezvisko lekára: ............................................................
Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti: ...................................................
týmto potvrdzujem, že
Meno a priezvisko pacienta: ..........................................................
Dátum narodenia: ..................................................................
Rodné číslo: ....................................................................
Adresa trvalého pobytu: ..........................................................
je vzhľadom na svoj zdravotný stav postihnutý(á)
☐ duševnou poruchou
☐ inou poruchou (fyzickou)
pre ktorú nemôže samostatne konať vo veciach zabezpečenia sociálnej služby, najmä nemôže sama:
· podať žiadosť o zabezpečenie poskytovania sociálnej služby,
· uzatvoriť zmluvu o poskytovaní sociálnej služby,
· vykonávať právne úkony súvisiace so zabezpečením sociálnej služby.
Toto potvrdenie sa vydáva na účely postupu podľa § 92 ods. 6 zákona č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách, aby mohla v mene uvedenej osoby podať žiadosť o zabezpečenie poskytovania sociálnej služby alebo uzatvoriť zmluvu o poskytovaní sociálnej služby iná fyzická osoba.
V ................................................. dňa .................................
..............................................................
Pečiatka a podpis ošetrujúceho lekára

