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počet dní 
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neprítomnosti 
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13.

Dátum:
Vypracoval: (meno, priezvisko) Schválil: (meno, priezvisko, funkcia, podpis, pečiatka)

Tel. kontakt: Tel. kontakt:

Email: Email:

Deň v mesiaci
Rozhodnutie

o odkázanosti na 
sociálnu službu                  

                 
Poskytovanie 

sociálnej služby                  

Číslo

Dátum 
nadobud-

nutia 
právoplat

nosti 

FORMA sociálnej služby:  

SPOLU                                                                                                                                  
(počet hodín poskytovania sociálnej služby po čas pracovného d ňa)                                        

POZNÁMKA:  maximálny počet hodín poskytovania sociálnej služby počas dňa  = 
počet miest zapísaný v registri * 8 hod.

P. č.
Meno a priezvisko 

prijímate ľa sociálnej služby

Stupeň 
odká-

za-   
nosti 
FO 

Počet miest zapísaný v registri: 
Mesiac:  

- údaje sa zapisujú za tieto druhy sociálnych služieb: DOMOV SOCIÁLNYCH SLUŽIEB (AF), ŠPECIALIZOVANÉ ZARIADENIE (AF), REHABILITAČNÉ STREDISKO (AF)

POZNÁMKA:

SPOLU                  
(počet 
hodín 

poskyt. 
soc. 

služby 
za 

mesiac)

SPOLU  
prítomnos ť/neprítomnos ť

prijímate ľa sociálnej služby 
počas mesiaca              

Počet hodín poskytovania sociálnej služby po čas pracovného d ňa                                                                                                                                                                                       
POZNÁMKA:  časový rozsah pre každé miesto poskytovanej ambulantnej sociálnej služby je maximálne v rozsahu 8 hodinového pracovného času

Príloha 2

NÁZOV poskytovate ľa sociálnej služby:
NÁZOV zariadenia sociálnych služieb (ADRESA) :

DRUH sociálnej služby:  

Zoznam prijímate ľov, na ktorých PSK poskytuje finan čný príspevok 

PREŠOVSKÝ SAMOSPRÁVNY KRAJ
Odbor sociálny
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* P

* 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:

4.
 A

pr
íl

8.
 A

ug
us

t

POZNÁMKA:
 - údaje sa zapisujú za celý rok, za tieto druhy sociálnych služieb:   DOMOV SOCIÁLNYCH SLUŽIEB (TF,CF), ŠPECIALIZOVANÉ Z ARIADENIE (TF,CF), 

   ZARIADENIE PODPOROVANÉHO BÝVANIA

NÁZOV poskytovate ľa sociálnych služieb:
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SPOLU
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. O
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er

3.
 M

ar
ec

NÁZOV zariadenia  sociálnych služieb (ADRESA):

DRUH sociálnej služby:  

FORMA sociálnej služby:  

Počet miest zapísaný v registri:

Zazmluvnený po čet prijímate ľov sociálnej služby:  

SPOLU 
(P+N)

5.
 M

áj

9.
 S

ep
te

m
be

r

Príloha 2

P.           
č.

Meno 
a priezvisko 
prijímate ľa

Stupeň 
odkáza-   

nosti 
FO 

Začatie 
poskytovania 

sociálnej 
služby (na 

základe Žiadosti 
z PSK)

Ukončenie 
poskytovania 

sociálnej 
služby

1.
 J

an
uá

r

2.
 F

eb
ru

ár

Zoznam prijímate ľov, na ktorých PSK poskytuje finan čný príspevok 

so zariadením sociálnych služieb 

6.
 J

ún

7.
 J

úl
- počet dní, ktoré bol prijímateľ sociálnej služby prítomný = maximálny počet dní prítomností musí zodpovedať zmluvnému vzťahu prijímateľa sociálnej služby
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PREŠOVSKÝ SAMOSPRÁVNY KRAJ
Odbor sociálny


