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DOM DR. JANKA BENEDIKA

RADOVLJICA

Šercerjeva ulica 35

4240 RADOVLJICA                                                                                         

(  04/537 51 73
Fax: 04/537 51 70
E-mail: socialna.oskrba@dom-drjankabenedika.si
NAROČILO 
ZA STORITVE SOCIALNEGA SERVISA
PRIIMEK IN IME UPORABNIKA:_____________________________________________
Naslov:_____________________________________________________________________ 

Poštna številka____________  Pošta_______________________    Občina_______________
Datum rojstva__________ EMŠO ________________________ Davčna številka__________
Telefon:______________ Mobilni telefon____________ e-mail_______________________
PODATKI O SVOJCIH, ZAKONITEM ZASTOPNIKU OZ. POOBLAŠČENCU:

Priimek in ime______________________________________ Davčna številka ___________
Naslov:_____________________________________________________________________ 

Poštna številka________________  Pošta_____________________Občina_______________

Telefon:______________ Mobilni telefon____________ e-mail_______________________
PLAČNIK STORITEV: 

1. Račun bom plačeval sam.
2. Račun bo plačeval: 

Priimek in ime


Naslov




Telefon:

______________________________________________________________________


***************************************************************************
NAROČAM NASLEDNJE STORITVE SOCIALNEGA SERVISA:
1. DOSTAVA KOSILA:

- navadno kosilo 


- dietno kosilo

Kosilo želim prejemati:   
- ob delavnikih (od ponedeljka do petka)




- 7 x tedensko





- določene dni v tednu ________________________________





- drugo ____________________________________________

Prvi dan dostave kosila: __________________


2. OSTALE STORITVE SOCIALNEGA SERVISA:

-_____________________________________________________

-_____________________________________________________

-_____________________________________________________

Datum začetka opravljanja storitev: ______________        Št. dogovora: ________________
Upravičenost do storitev socialnega servisa dokazujem z naslednjimi prilogami: 
________________________________________________________

Kraj in datum: ____________________        Podpis uporabnika: ____________
*S podpisom izjavljam da sem seznanjen, da bo izvajalec podatke uporabljal izključno za namen izvajanja socialno varstvenih storitev.
