
Nujna pomoč za dostavo hrane in zdravil ob epidemiji 

 

Zap. št.: ______      Kraj in datum: ___________________ 

 

Podatki prosilca za dostavo materialne pomoči na dom: 

Ime in priimek: ______________________________________________________________________ 

Naslov: ____________________________________________________________________________ 

Telefonska številka: ______________________ Email: ______________________________________ 

Datum rojstva: ______________________________________________________________________ 

Zdravstveni status – invalidnost, kronične bolezni, operacije pred kratkim, pljučna stanja, onkološki bolniki, 

srčno-žilne bolezni: 

 
 
 
 
 
 

 

Drugo – alergije na hrano ipd.: _________________________________________________________ 

 

Družinski status – svojci, bližnji, sosedje: _________________________________________________ 

 

Odločba CSD za varstveni dodatek ali odločba za postrežbo in pomoč: _________________________  

__________________________________________________________________________________ 

 

Status prošnje:    odobreno    zavrnjeno 

 

Realizacija pomoči:  

Organizacija: ___________________________   Datum realizacije: ________________ 

Sodelavec / prostovoljec: (Ime in priimek): __________________________  podpis: ___________ 

 

Preveril:  

Ime in priimek: ______________________     Podpis: ___________  


