Potvrdenie poskytovatela zdravotnej starostlivosti
pre ucely konania vo veci poskytovania prepravnej sluzby

Meno a priezvisko, titul:

Datum narodenia:

Adresa trvalého pobytu:

Podla § 42 ods. 3 zadkona ¢. 448/2008 Z. z. o sociadlnych sluzbach a o zmene a doplneni
zakona €.455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani (Zivnostensky zakon) v zneni neskorsich

predpisov
tymto potvrdzujeme, Ze menovany/a

ma+*/ nema+

nepriaznivy zdravotny stav s obmedzenou schopnostou pohybu po rovine alebo po schodoch
a obmedzenou schopnostou orientacie.

je* / nie je*
odkazana/y na individualnu prepravu osobnym motorovym vozidlom.
Menovany/a je*:
- pohyblivy

- ¢iasto¢ne pohyblivy (mbZe na kratko opustit 16zZko)
- nepohyblivy (trvale priputany na |6Zko)

podpis a peciatka lekdra

* Nehodiace sa preciarknite

Potvrdenie vyplni poskytovatel zdravotnej starostlivosti podla zakona €. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch
zdravotne] starostlivosti, zdravotnych pracovnikoch, stavovskych organizdcii v zdravotnictve a o zmene
a doplneni niektorych zdkonov.



