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* N - počet dní, ktoré nebol prijímateľ sociálnej služby prítomný ( v prípade ukončenia zmluvy sa prijímateľ sociálnej služby nesmie vykazovať ako neprítomný v zariadení soc. služieb)

Dátum:
Vypracoval: (meno, priezvisko) Schválil: (meno, priezvisko, podpis, pečiatka)
Tel. kontakt: Tel. kontakt:

Email: Email:

DRUH sociálnej služby:  
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FORMA sociálnej služby:  
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NÁZOV poskytovate ľa sociálnej služby:
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NÁZOV zariadenia  sociálnych služieb (ADRESA):
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Regisrovaná kapacita:

Zazmluvnený po čet prijímate ľov sociálnej služby:  
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Príloha 2
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Zoznam prijímate ľov, na ktorých PSK poskytuje finan čný príspevok 

so zariadením sociálnych služieb 
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- počet dní, ktoré bol prijímateľ sociálnej služby prítomný = maximálny počet dní prítomností musí zodpovedať zmluvnému vzťahu prijímateľa sociálnej služby

PREŠOVSKÝ SAMOSPRÁVNY KRAJ
Odbor sociálnych vecí a rodiny 


