	Potvrdenie poskytovateľa zdravotnej starostlivosti

o nepriaznivom zdravotnom stave fyzickej osoby,

ktorá žiada o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu



	Žiadateľ: …........................................................................................................................................

                              priezvisko (tiež rodné priezvisko)                           meno                                titul



	Dátum narodenia: …......................................................

                                                   deň, mesiac, rok



	Miesto narodenia: ….........................................................................................................................

                                                                obec (mesto)                                       okres



	Bydlisko: ….......................................................................................................................................

                                ulica, číslo                                            PSČ                      obec



	Vyjadrenie lekára:

Dňa:                                    Pečiatka:                                                 Podpis:        




