IZJAVA

osebe, ki bo (do)placevala storitev:

(DO)PLACNIK: (ime in priimek)

rojen(a) dne , s stalnim prebivalis¢em: ulica
kraj , posta ,
tel.: ,zaposlen/a

1. a) nepreklicno se zavezujem, da bom (do)placeval/a stroske oskrbe za
, s stalnim prebivalis¢em

v vi$ini sklenjenega

dogovora o izvajanju socialno varstvenih storitev.

b)nepreklicno se zavezujem, da bom (do)placeval/a stroske oskrbe za
, S stalnim prebivalis¢em

v visini odlo¢be centra

za socialno delo.

2. Zavezujem se, da bom v primeru prenchanja izvajanja storitve pred datumom
prenehanja, poravnal/a vse morebitne neporavnane obveznosti.

3. V primeru smrti upravi¢enca bo obveznosti poravnal/a ,
s stalnim prebivalis¢em ,
tel.: , Zaposlen/a

4. Zavezujem se, da bom izvajalcu sporocil/a vsako spremembo mojih osebnih podatkov.

\Y , dne Podpis upravic¢enca/placnika:

Podpis placnika:




