Nujna pomoc za dostavo hrane in zdravil ob epidemiji

Zap. st.: Kraj in datum:

Podatki prosilca za dostavo materialne pomoci na dom:

Ime in priimek:

Naslov:

Telefonska sStevilka: Email:

Datum rojstva:

Zdravstveni status — invalidnost, kroni¢ne bolezni, operacije pred kratkim, plju¢na stanja, onkoloski bolniki,
sréno-Zilne bolezni:

Drugo — alergije na hrano ipd.:

DruZinski status — svojci, bliznji, sosedje:

Odlocba CSD za varstveni dodatek ali odloc¢ba za postrezbo in pomoc:

Status prosnje: odobreno zavrnjeno

Realizacija pomoci:

Organizacija: Datum realizacije:
Sodelavec / prostovoljec: (Ime in priimek): podpis:
Preveril:

Ime in priimek: Podpis:




