__________________________________
(Ime i prezime roditelja/skrbnika)

__________________________________
(OIB)

_________________________________
(Adresa )

__________________________________
(Kontakt telefon)

__________________________________
( E-mail adresa)


					Centar za socijalnu skrb______________________________



Premet: - socijalna usluga privremenog smještaja radi provođenja kraćih rehabilitacijskih postupaka
· Priznavanje, moli se


Poštovani,

Molimo Vas da za korisnika _______________________________, OIB _____________________, rođenog _________________, sa adresom prebivališta ______________________________________, a koji je osoba sa teškoćama u razvoju, izdate rješenje kojim mu priznajete pravo na socijalnu uslugu privremenog smještaja radi provođenja kraćih rehabilitacijskih programa u Centru za rehabilitaciju Down sindrom centru Pula u razdoblju od _____________  do  _____________.

U pratnji osobe sa teškoćama u razvoju koja se upućuje na rehabilitaciju će biti roditelj/skrbnik ____________________________, OIB ___________________,adresa ____________________________ te molimo da ujedno i njemu odobrite privremeni smještaj u istom razdoblju, sve sukladno člancima 88. i 89. Zakona u socijalnoj skrbi.

U ___________________, dana ____________________


								__________________________
								( vlastoručni potpis )
