Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije

V4'lV4
PODPISANI(A): , ,
IME IN PRIIMEK PRIIMEK OB ROJSTVU
ROJEN(A): :
DATUM ROJSTVA
emso:| | | [ [ [ [ [ [ ||| ]]

ENOTNA MATICNA STEVILKA OBCANA

NASLOV STALNEGA PREBIVALISCA: ,
NASELJE, ULICA, STEVILKA

’ ’

POSTA S POSTNO STEVILKO OBCINA

NASLOV ZACASNEGA PREBIVALISCA: ,
NASELJE, ULICA, STEVILKA

’ ’

POSTA S POSTNO STEVILKO OBCINA

ZAKONITI ZASTOPNIK OZ. POOBLASCENEC (KA): ,
IME IN PRIIMEK

NASLOV STALNEGA PREBIVALISCA: ,
NASELJE, ULICA, STEVILKA

’ ’

POSTA S POSTNO STEVILKO OBCINA

viagam

ZAHTEVO ZA PRIZNANJE PRAVICE DO:
(USTREZNO OZNACITE IN DOPOLNITE)

INVALIDNINE ZA TELESNO OKVARO

DODATKA ZA POMOC IN POSTREZBO

PRISTETE DOBE NA PODLAGI OSEBNIH OKOLISCIN

1. Kratek opis vasih zdravstvenih tezav (bolezni in/ali poSkodb):

Obr. ZPI1Z 10340-1/1 Zahteva za priznanje pravice do invalidnine, DPP, pristete dobe



2. Katere izvide specialisticnih pregledov, operacij in/ali preiskav prilagate:

(specialisti¢ni izvidi z datumi, odpustnice iz bolniSnic z datumi, datumi operacij in preiskav ipd.)

3. Pri zahtevi za priznanje pravice do dodatka za pomo¢ in postrezbo odgovorite Se
na naslednja vprasanja:

= Ali se zavarovanec giblje samostojno ali s pomoc¢jo medicinsko-tehni¢nih

pripomoc¢kov: (palica

- v stanovanju, hisi DA

- Zunaj DA

bergl

= Ali je zavarovanec slep?

NE

NE

hodulja

- (obvezen je izvid specialista oftalmologa)

= Ali zavarovanec zaradi psihi¢ne prizadetosti potrebuje stalni nadzor drugega?

invalidski vozi¢ek

DA

NE

- (obvezen je izvid specialista psihiatra ali nevrologa) DA NE
= Ali potrebuje tudi storitve strokovne zdravstvene nege? DA NE
- zakaj
- katere

- kdo jih izvaja: zdravnik

— kolikokrat na dan / teden

patronazna medicinska sestra

priuc¢eni svojci

Telefonska stevilka kontaktne osebe:

Zahtevane podatke vpisSite v celoti, toéno in ¢itljivo!

Datum:

Opombe:

1. Medicinska dokumentacija so originalni izvidi oziroma reprodukcija le-teh, vendar s potrdilom izvajalca
zdravstvene dejavnosti, da je reprodukcija avtenti¢na.
2. Zakoniti zastopnik oz. pooblas¢enec zavarovanca mora k zahtevi obvezno priloziti odlocbo o postavitvi

zakonitega zastopnika oz. pooblastilo.

Podpis zavarovanca (ke)

(zakonitega zastopnika oz. pooblas¢enca)

Obr. ZPI1Z 10340-1/1 Zahteva za priznanje pravice do invalidnine, DPP, pristete dobe
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