MESTO PRE VSETKYCH

i MESTO LIPTOVSKY MIKULAS

MESTSKY URAD, ODDELENIE SOCIALNYCH SLUZIEB

LIPTOVSKY
MIKULAS

POTVRDENIE

Ako oSetrujuci lekar fyzickej osoby:

Meno a priezvisko:

Datum narodenia:

Adresa trvalého pobytu:

tymto

potvrdzujem,

Ze menovana fyzickd osoba vzhladom na svoj zdravotny stav nemdie sama podat Ziadost
o posudenie odkazanosti na socialnu sluzbu, podat Ziadost o zabezpedenie poskytovania socidlnej
sluzby, uzatvorit zmluvu o poskytovani socidlnej sluzby alebo udelit sihlas na poskytnutie socidlne;j
sluzby na ucely odlahcovacej sluzby.

Toto potvrdenie sa vydava v zmysle § 92 ods. 6 zakona €. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach
a ozmene adoplneni zdkona ¢. 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani (Zivnostensky zakon)
v zneni neskorsich predpisov v platnom zneni na ucely:

(uviest)

Peciatka a podpis
oSetrujuceho lekara
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