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PRIJAVA V EVIDENCO ZA PROGRAM USPOSABLJANJA
ZA OSKRBOVALCA DRUZINSKEGA CLANA
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Posta (SteVilKa iN IME): ..o e e

Letnica rojstva oskrbovalca druzinskega Clana: ...............
Letnica rojstva osebe z invalidnostjo/starej$e osebe: ...............

Razmerje do osebe z invalidnostjo/starejSe osebe: (ustrezno obkrozil)
a) zakonec ali zunajzakonski partner;
b) oce ali mati;
c) sin ali h¢i;
d) brat ali sestra;
e) stric ali teta;
f) stari oCe ali stara mama;
g) pastorek ali pastorka;
h) vnuk ali vnukinja;
i) necak ali ne€akinja.

Osebi z invalidnostjo oz. starejSi osebi se priznava pravica do izbire oskrbovalca druzinskega
¢lana na podlagi: (Ustrezno oznaci z XI)

O Cetrte alinee 2. tocke 12. élena ZDOsk-1 - ker je na podlagi izdelane ocene
upraviCenosti uvrd€ena v 4. kategorijo dolgotrajne oskrbe — tezka omejitev
samostojnosti ali sposobnosti saamooskrbe;

1 Pete alinee 2. tocke 12. ¢lena ZDOsk-1 - ker je na podlagi izdelane ocene
upraviCenosti uvrS€ena v 5. kategorijo dolgotrajne oskrbe — najtezja omejitev
samostojnosti ali sposobnosti samooskrbe.

Prijavo_v_evidenco za usposabljanje, podpisano_iziavo _na obrazcu ZVOP-ODC in
fotokopijo odlo€be za oskrbovalca druzinskega clana posljite po posti na naslov:
Socialna zbornica Slovenije, Ukmarjeva ulica 2, 1000 Ljubljana, ali po faxu na §t. 01 292

73 11.
Prosimo vas, da se programa usposabljanja zanesljivo udelezite.
Dne: o Podpis prijavitelja: ...
MR/0124
Obr. ODC-01

SOCIALNA ZBORNICA SLOVENIJE, Ukmarjeva 2, 1000 LJUBLJANA
ID za DDV: SI54713960, maticna Stevilka: 5823757, IBAN: SI56 0201 0001 8187 078



