V L O G A
ZA UVELJAVITEV SUBVENCIJE SOCIALNO VARSTVENE STORITVE SOCIALNEGA SERVISA VAROVANJA NA DALJAVO (E-OSKRBA)


1.	PODATKI O VLAGATELJU-ICI:	

Ime in priimek:___________________________
EMŠO:__________________________________
Stalno prebivališče:________________________
Začasno prebivališče:______________________
Davčna številka:__________________________
Telefonska številka:________________________
E-pošta: ________________________________
	
2.	IZPOLNJEVANJE POGOJEV:	
1.	Starostni pogoj
Starost	ustrezno obkrožite
Starost 70 let in več	DA	NE

2.	Bivanjske okoliščine
Bivanje	ustrezno obkrožite
Bivam sam	DA	NE
Bivam s partnerjem, ki tudi sam potrebuje
pomoč v vseh življenjskih aktivnostih	DA	NE
Bivam v širši družini, ki je čez dan zaradi
službenih obveznosti odsotna	DA	NE
Zmožnost samostojnega bivanja na domu in potrebe po pomoči: ustrezno obkrožite
Kronična bolezen, invalidnost, starostni znaki,	
operativni poseg	
Imam težjo kronično bolezen	DA	NE
Sem invalidna oseba	DA	NE
Sem oseba s starostnimi znaki (demenca…)	DA	NE
Sem bolnik po težjem operativnem posegu	DA	NE

3. PODATKI O DRUŽINSKIH ČLANIH, KI ŽIVIJO Z VLAGATELJEM NA ISTEM NASLOVU:	
Priimek in ime	EMŠO	Sorodstveno
razmerje	status
4.	OBVEZNE PRILOGE:	
1.	Potrdilo o stalnem prebivališču vlagatelja
2.	Potrdilo o gospodinjski skupnosti za družinske člane, ki živijo z vlagateljem na istem naslovu
3.	Potrdilo o invalidnosti, kronični bolezni ali bolezenskem stanju vlagatelja-ice (fotokopija Odločbe ZPIZ, zdravniško potrdilo, druga zdravstvena dokumentacija ali izjava osebnega zdravnika-priloženi obrazec)
 Priloge pod točkama 1. in 2. bo upravni organ na podlagi podpisane izjave stranke iz uradnih evidenc pridobil sam.
5. SOGLASJE ZA VZPOSTAVITEV, VODENJE ZBIRK IN OBDELOVANJE OSEBNIH PODATKOV:	
Vlagatelj-ica dajem pisno soglasje Občini Bohinj, da lahko skladno z določili Zakona o varstvu osebnih podatkov in določbami Splošne uredbe EU o varovanju osebnih podatkov, v zvezi z reševanjem Vloge za uveljavitev subvencije socialno varstvene storitve socialnega servisa varovanja na daljavo:
-	pridobiva in obdeluje moje osebne podatke in podatke mojih družinskih članov, vezane na to vlogo,
-	da bodo osebni podatki, vezani na to vlogo, shranjeni v arhivu Občine Radovljica do 10 let,
-	da se podatki, podani s to vlogo, ne bodo uporabljali za druge namene.
Poučen-a sem, da lahko brez navedbe razloga, to soglasje kadarkoli prekličem.
Vlagatelj-ica jamčim s podpisom, da so vsi podatki, navedeni v vlogi, resnični, za kar prevzemam
materialno in kazensko odgovornost.

Podpis vlagatelja-ice:                                                                                                    	Datum:

V primeru, da z vlogo podaljšujem že priznano pravico do subvencije storitve varovanja na daljavo (e- oskrba), izjavljam, da se pogoji za upravičenost do subvencije niso spremenili.

(podpis vlagatelj-ice)
 
IZJAVA OSEBNEGA ZDRAVNIKA

Za potrebe uveljavitve subvencije pri kritju stroškov socialno varstvene storitve
socialnega servisa varovanja na daljavo (e-oskrba) v občini Bohinj

I Z J A V L J A M,

da pacient-ka
………………………………………………………………………………………………………………..
(ime in priimek)

s stalnim prebivališčem:
……………………………………………………………………………………………………………….

izpolnjuje zdravstvene pogoje za pridobitev pravice do subvencije socialnovarstvene storitve socialnega servisa varovanja na daljavo (e-oskrba), in sicer:

(ustrezno obkrožite)

a.) ima težjo kronično bolezen,
b.) je invalidna oseba,
c.) je oseba s starostnimi znaki (npr. demenca…),
d.) je bolnik-ca po težjem operativnem posegu.

Kraj in datum: ……………………………………………..




ŽIG	……………………………………………
(podpis osebnega zdravnika)
