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SOGLASJE STANOVALCA/STANOVALKE V DOMU ZA STAREJŠE ZA PREVEDBO V UPRAVIČENCA/UPRAVIČENKO DO DOLGOTRAJNE OSKRBE V INSTITUCIJI
Oskrbovanec/oskrbovanko:
	Ime in priimek
	 

	EMŠO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Naslov stalnega prebivališča oziroma naslov začasnega prebivališča, če nimate stalnega prebivališča (ulica, hišna številka, kraj, poštna številka, država)
	

	V socialnovarstvenem zavodu (naziv socialnovarstvenega zavoda)
	

	Naslov socialnovarstvenega zavoda
	


pooblaščenec/pooblaščenka/zakoniti zastopnik/zakonita zastopnica:
	Ime in priimek 
	 

	EMŠO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Naslov stalnega prebivališča (ulica, hišna številka, kraj, poštna številka, država)
	

	Naziv organizacije (v primeru, da je zastopnik_ca pravna oseba)
	

	Matična številka (v primeru, da je zastopnik_ca pravna oseba)
	

	Navedite obliko zastopanja: pooblaščenec/pooblaščenka/skrbnik/skrbnica:
	



PODAJAM SOGLASJE k izdaji odločbe o pravici do dolgotrajne oskrbe v instituciji v skladu s sedmim odstavkom 131. člena Zakona o dolgotrajni oskrbi.
[Če pooblaščenec/pooblaščenka) Soglasju prilagam pooblastilo za zastopanje ali izpolnjen obrazec v Prilogi 1.


	 Kraj in datum:
_______________
	Podpis oskrbovanca/oskrbovanke:
________________________
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POOBLASTILO ZA ZASTOPANJE

Podpisani/podpisana_______________________________________________ pooblaščam
(priimek in ime pooblastitelja_ice)

_________________________________________________________, da me zastopa v vseh 
(priimek in ime pooblaščenca_ke)

postopkih v zvezi z uveljavljanjem pravic do dolgotrajne oskrbe, vključno z vlaganjem vlog, s postopkom prevedbe, prevzemanjem odločb, komuniciranjem s pristojnimi organi in izvajanjem vseh drugih potrebnih dejanj v zvezi z uveljavljanjem teh pravic.

Pooblastilo velja do preklica. 

Podpis pooblastitelja_ice: _________________________
Kraj in datum: _________________________
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