

POTVRDENIE POSKYTOVATEĽA ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI  
o potrebe poskytovania sociálnej služby monitorovanie a signalizácia potreby pomoci[footnoteRef:2]  [2:  Monitorovanie a signalizácia potreby pomoci je sociálna služba poskytovaná fyzickej osobe, ktorá má  
   nepriaznivý zdravotný stav, s cieľom zabrániť vzniku krízovej sociálnej situácie alebo zabezpečiť jej riešenie. ] 

v zmysle § 52 zákona č. 448/2008 Z.z. o sociálnych službách v znení neskorších predpisov[footnoteRef:3] [3:  V zmysle § 52 ods. 3 zákona č. 448/2008 Z.z. o sociálnych službách potrebu poskytovania sociálnej služby 
   monitorovanie a signalizácia potreby pomoci fyzická osoba preukazuje potvrdením poskytovateľa zdravotnej 
   starostlivosti.] 






1. Meno a priezvisko: ...............................................................

2. Dátum narodenia: ................................................................	

3. Trvalý pobyt: .....................................................................................................................................



Na základe aktuálneho nepriaznivého zdravotného stavu odporúčam sociálnu službu monitorovanie a signalizácia potreby pomoci v zmysle § 52 zákona č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách

áno[footnoteRef:4]			nie3 [4:  Nehodiace sa prečiarknite.] 






V...............................................                                                                Dňa …....................................







	                ........................…........................................
	                     pečiatka a podpis lekára
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