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Dátum, mesiac, rok narodenia:

Príloha 1

VÝKAZ O ODPRACOVANÝCH HODINÁCH TLMO ČENIA

Mesiac:

Meno a priezvisko fyzickej osoby:

Adresa trvalého pobytu:

Názov poskytovate ľa tlmo čníckej služby:

Meno a priezvisko tlmo čníka Podpis tlmo čníka

Čas poskytovania 
tlmo čenia

Dátum
Počet 
hodín 

tlmo čenia
Miesto tlmo čenia                                                Účel tlmo čenia

PREŠOVSKÝ SAMOSPRÁVNY KRAJ
Odbor sociálnych vecí a rodiny
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V ....................................., dňa.................................

Počet hodín tlmo čenia spolu

Podpis fyzickej osoby:
                                                                                       Podpis a pe čiatka 
poskytovate ľa tlmo čníckej služby:


