Dom starejših Na Fari

Na Fari 50, 2391 Prevalje

tel: 028240920, fax: 028240913

e-mail: dom.prevalje@siol.net
IZJAVA osebe, ki bo (do)plačevala storitev socialne oskrbe na domu:

(DO)PLAČNIK: (Ime in priimek)___________________________________,

EMŠO ________________________ s stalnim prebivališčem______________

 _______________________________________________________________

zaposlen_________________________________________________________

1. Nepreklicno se zavezujem, da bom (do)plačeval stroške storitve socialne oskrbe na domu, kot je navedeno v DOGOVORU o vrsti, trajanju in načinu zagotavljanja socialne oskrbe na domu za ____________________

2. Zavezujem se, da bom v primeru prenehanja izvajanja storitve poravnal-a vse morebitne neporavnane obveznosti.

3. Zavezujem se, da bom izvajalcu sporočil-a vsako spremembo mojih osebnih podatkov.

V __________________________, dne ____________________              

Podpis: ________________

