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                                                                                                                                                Cesta krških žrtev 11

                                                                                                                                                8270 Krško

                                                                                                                                                T: 07 490 49 50

                                                                                                                                                F: 07 490 49 52

                                                                                                                                                E: gpcsd.krsko@gov.si  

Številka:

Datum:

IZJAVA O NAČINU PLAČEVANJA STORITVE, VARSTVA OSEBNIH PODATKOV, ELEKTRONSKEGA EVIDENTIRANJA IN OBVEŠČANJA O EPIDEMIOLOŠKI SITUACIJI V DRUŽINI
Podpisani ………………………………………, EMŠO ……………………………….…………., 

s stalnim bivališčem v ………………………………………………………………………………,

sem dne ________________ sklenil 
dogovor in sicer za izvajanje dolgotrajne oskrbe v skupnosti »Most«.  

Seznanjen-a sem z načinom obračunavanja storitev in zagotavljam, da bom račune za izvedene storitve poravnal-a v zakonitem roku. Seznanjen-a sem tudi z načinom plačevanja storitev. Stroške za izvedene storitve bom poravnal-a:

A/ sam-a s plačilom položnice         

B/ s plačilom položnice preko pooblaščene osebe ………………………………………………

C/ s plačilom preko trajnika odprtega pri banki …………………………………………………..
D/storitev bo (do)plačeval: ………………………………………………………………………….

Soglašam z elektronskim evidentiranjem storitve.

DATUM PREJEMA NFC NALEPKE: _______________________________________


Podpis evidenc – dnevno: __________________________________________________



                                     (podpis uporabnika oz. pooblaščene osebe )

Podpis evidenc – 1 x mesečno za nazaj: _______________________________________

                                              (podpis uporabnika oz. pooblaščene osebe)

Podpis evidenc – brez podpisa: _____________________________________________



                                     (podpis uporabnika oz. pooblaščene osebe)

Če sam, kot uporabnik, v zakonitem roku ne bom poravnal vseh obveznosti, ki izhajajo iz dogovora o izvajanju storitve, bo stroške za izvedene storitve solidarno in neomejeno poravnal ____________________________, kateri se s spodnjim podpisom to tudi zavezuje poravnati.
Priimek in ime:……………..………………………………………….……..…….., odnos: 
…………………………………..,

EMŠO ……………………………………..……………………..., 
naslov………………………………………….………………
…………………………………………………………………………….., 
telefon:…………………………………………… .
……………………………………………………………………………………………………………
Dovoljujem, da se moji osebni podatki , ki sem jih dal/a Centru za socialno delo Posavje, Enota Krško za potrebe organizacije in izvajanje storitev dolgotrajne oskrbe v skupnosti »Most«, zbirajo, obdelujejo, shranjujejo, posredujejo in uporabljajo po postopkih v skladu z Zakonom o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-1-UPB1, Ur.l.RS, št.94/2007) ter skladno s 109., 110., 111., 112., 113., in 113.a členom Zakona o socialnem varstvu. 

Zaposlenim projektu dolgotrajne oskrbe v skupnosti »Most« dovoljujem oziroma želim, da obveščajo o vseh zadevah v zvezi s storitvijo, v primeru poslabšanja zdravstvenega stanja, urejanja dokumentacijo ter zastopanja mojih interesov in koristi sledeče osebe:

Oseba 1. _______________________________ na tel.  št.__________________, 

Oseba 2. _______________________________ na tel. št. __________________.

Izjavljam, da bom izvajalca dolgotrajne oskrbe v skupnosti »Most« obveščal o vseh spremembah zdravstvenega stanja ali epidemioloških okoliščin, vezanih na tveganje z okužbo Covid-19 ali drugimi prenosljivimi okužbami.

Datum: ………………………………                          Podpis: …………………….………………

