Mesto Komarno
Mestsky urad Komarno
Oddelenie opatrovatel'skej a prepravnej sluzby

Potvrdenie odkazanosti na poskytnutie prepravnej sluzby

Ziadatel:
Meno a priezVviSKO, titUl ...
ROANEé PrieZVISKO (U ZIEN) weeiriiirccerrisssmnsisssssssssssssnssssssssnsssssssssssssssssnssssnnsnssssssnnssasssnsnssasen
Datum narodenia .........cceecmmnnninnrnnineennnnnns [ZoTe [ LT o 1= Lo RN
Adresa trvalého PODYLU .......coccciiiieiii e
PSC...ooiirrrrremr s L0 ] o
Adresa prechodného pobytu (ak Ziadatel Ma)..usesssssssssssssssssssssssrsssnnssssnsssssnsssssnssssanssssansnss
PSC...i s L0 1 oY
Telefonny kontakt..........ccceeveeeriinnnanes
podpis Ziadatela /zakonného zastupcu
OSOBA S TZP
(vypIni Urad préace, socialnych veci a rodiny)
Cislo TZP preukazu ..........ceeeeeererererennns , platnost’ preukazu TZP doO ....cccceceererererererenns

Odkazanost na individualnu prepravu OMV: ANO[J- NIE[]

Cislo posudku odkazanosti na individualnu prepravu OMV ...

Peciatka a podpis

Potrebné predloZit aj kpiu preukazu TZP a posudku odké&zanosti na individualnu prepravu
omv




NEPRIAZNIVY ZDRAVOTNY STAV

(vypIni poskytovatel zdravotnej starostlivosti)

Objektivny nalez (status praesens generalis, v pripade organového postihnutia i status praesens lacalis)

Diagnéza (slovensky):
a) hlavna
b) ostatné choroby alebo chorobné stavy

Iné udaje:
a) je schopny orientacie ANO - NIE
b) je schopny pohybu po rovine ANO - NIE
c) je schopny chédze po schodoch ANO - NIE

Vyjadrenie lekara: Ziadatel: a) je
b) nie je
- vzhladom na nepriaznivy zdravotny stav odkdzany na individualnu prepravu osobnym
motorovym vozidlom.
Poskytovanie prepravnej sluzby:
a) odporu€am : = JEANOFAZOVO ..........occooiiiiiiiiiiie ettt

- ha dobu ur€itu (uviest 0bdobie) ..........cccceeiiiiiiiiiie e

- na dobu neurg€itu (stav je trvaly) ...
b) neodporuc¢am
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