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VLOGA ZA UVELJAVLJANJE PRAVICE
DO E-OSKRBE

Podatke vpisujte s tiskanimi érkami.
Pred izpolnjevanjem preberite priloZeno navodilo.
Izrazi v moski spolni slovniéni obliki so uporabljeni kot nevtraini za moske in Zenske.

Vioga je namenjena osebam, ki so stare 80 let ali veé in uveljavljajo pravico do
e-oskrbe kot samostojno pravico na podlagi petega odstavka 33. élena Zakona o
dolgotrajni oskrbi (Uradni list RS, §t. 84/23 in 112/24).

Vlogi je obvezno priloZiti mnenje izbranega osebnega oziroma lecetega
zdravnika, patronaZne medicinske sestre ali pristojnega Centra za socialno delo,
ki ugotovi, da obstajajo razlogi, zaradi katerih bi zavarovana oseba potrebovala

storitve e-oskrbe.
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I. Podatki o osebi, ki uveljavlja pravico

1. Vlagatelj

Ime in priimek

EMSO

Naslov stalnega prebivali$éa
oziroma naslov zacasnega
prebivali§ca, e nimate stalnega
prebivali§éa (ulica, hiSna Stevilka,
kraj, po$tna Stevilka, drZava)

Naslov dejanskega prebivanja
{ulica, hiSna Stevilka, kraj, poStna
stevilka, drzava)

Telefon (neobvezno)

Elektronski naslov (neobvezno])

DrZava zavarovanja za dolgotrajno
oskrbo (Ce ste za dolgotrajno
oskrbo zavarovani izven Republike
Slovenije in imate stalno ali zacasno
prebivali€e v Republiki Sloveniji,
kjer tudi dejansko prebivate)

Oznatite okviréek, ée pravico do dolgotrajne oskrbe uveljavijate na podiagi statusa begunca
ali subsidiarne za&gite po zakonu, ki ureja mednarodno zaS¢ito.
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2. Izpolnite, &e ste za oddajo vioge pooblastili drugo osebo.

Ime in priimek pooblaséenca

EMSO

Naslov stalnega prebivaliséa
oziroma naslov zacasnega
prebivali$ca, e nimate stalnega
prebivalis¢a (ulica, hiSna
Stevilka, kraj, po§tna Stevilka,
drzava)

Telefon (neobvezno)

Elektronski naslov [neobvezno)

Pooblad€enec mora obvezno priloZiti pooblastilo za zastopanje ali pooblastilo za zastopanje za

uveljavljanje pravic do e-oskrbe, ki se nahaja v nadaljevanju te vioge.
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3. Izpolnite, &e ste skrbnik viagatelja.

Razmerje do viagatelja
(oznadite eno mozZnost]

[ ] skrbnik (priloZite odio€bo o postavitvi za
skrbnika)

[ | zagasni skrbnik ali skrbnik za posebni primer
(priloZite odlocbo o postavitvi)

Imein priimek

EMSO

Naslov stalnega prebivalidéa
(ulica, hiSna Stevilka, kraj,
postna Stevilka, drzava)

Naslov zaéasnega prebivali§ta
{ulica, hiSna §tevilka, kraj,
postna Stevilka, drzava)

Telefon (neobvezno)

Elektronski naslov (neobvezno)




4. 1zpolnite, &e je skrbnik ali pooblad&enec pravna oseba.
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Naziv in naslov organizacije

Matiéna Stevilka

Telefon (neobvezno)

Elektronski naslov (neobvezno)

Il. Drugi podatki o viagatelju

1. Pravico do e-oskrbe uveljavijam (oznadéite eno od mozZnosti):

Prvic

Ponovno

2. Ali ste upraviéeni do pravice do institucionalnega varstva (Zivite vdomu

za starej3e ali v drugem socialnovarstvenem zavodu}?

[ ] Da

Ne
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ill. Priloge

Oznadite priloge in dokazila, ki jih prilagate viogi:

mnenje izbranega osebnega oziroma leCefega zdravnika, patronaZne

medicinske sestre ali pristojnega CSD, da obstajajo razlogi, zaradi katerih bi
zavarovana oseba potrebovala storitve e-oskrbe,

pooblastilo za zastopanje (lahko izpalnite tudi obrazec v prilogi),

:l kopija pravnomoéne odloébe o postavitvi viagatelja pod skrbniStvo, iz katere je
razviden obseg skrbnikovih obveznosti in pravic.

Drugo:

IV. Izjava

Viagatelj oziroma skrbnik, zagasni skrbnik, skrbnik za posebni primer ali pooblaséenec
izjavljam, da so vsi navedeni podatki v viogi, resniéni, to&ni in popolni, in da za svojo izjavo

prevzemam vso materialno in kazensko odgovornost.

Podpis vlagatelja, ki uveljavlja pravico do dolgotrajne oskrbe oziroma skrbnika, zacasnega

skrbnika, skrbnika za posebni primer ali pooblaS§cenca:

Kraj in datum:




POOBLASTILO ZA ZASTOPANJE ZA
UVELJAVLJANJE PRAVICE DO E-OSKRBE

Podpisani poobla§tam

(priimek in ime pooblastitelja)

, da me zastopa v vseh

{priimek in ime poobla§&enca)
postopkih v zvezi z uveljavljanjem pravic do e-oskrbe, vkljuéno z viaganjem viag,
prevzemanjem odlocb, komuniciranjem s pristojnimi organi ter izvajanjem vseh drugih

potrebnih dejanj v zvezi z uveljavljanjem te pravice.

Pooblastilo velja do preklica.

Podpis pooblastitelja:

Kraj in datum:
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NAVODILO ZA IZPOLNJEVANJE

Vloga za uveljavljanje pravice do e-oskrbe mora biti izpolnjena v skladu s tem navodilom.
Vlioga mora biti izpolnjena v celoti, razen tock, ki jih pri posameznem vpraSanju ni treba
izpolniti, €e je to posebej navedeno pri posameznem vprasanju.

Na vprasanja odgovorite tako, da oznaéite DA ali NE, prekriZate ustrezen kvadratek (1)
oziroma vpiSete podatek v za to predvideni prostor oziroma na Crto.

Podatke vpisujte s tiskanimi érkami.

Podatki o vlagatelju: Na viogo se navede podatke vlagatelja in njegovega skrbnika, skrbnika
za posebni primer oziroma poobla$€enca, Ce ga oseba ima.

Na viogo navedite, ali pravico do dolgotrajne oskrbe uveljavijate prvié ali zaradi
spremembe okoli§&in pravico uveljavljate ponovno.

V vlogi oznaéite, ali prejemate katero od navedenih pravic.

OSTALA NAVODILA ZA IZPOLNJEVANJE VLOGE

Priloge

Ce k viogi prilagate dokazila, to ustrezno oznagite in jih priloZite vlogi. K viagi ni potrebno
prilagati potrdil, izpiskov in drugih podatkov o dejstvih iz uradnih evidenc, ki jih vodijo
upravni in drugi drZavni organi, organi samoupravnih lokalnih skupnosti ali nosilci javnih
pooblastil. Organ v tem primeru ravna v skladu s 139. clenom Zakona o sploSnem
upravnem postopku {Uradni list RS, §t. 24/06 — uradno preci§teno besedilo, 105/06 —
ZUS-1, 126/07, 65/08, 8/10, 82/13, 175/20 — ZIUOPDVE in 3/22 — ZDeb]. Ce viagatelj v
skladu z zakonom izjavi, da prepoveduje organu, da si po uradni dolZnosti pridobi njene
osebne podatke iz uradnih evidenc, oziroma da Zeli te podatke pridobiti sama, se vloga
steje za popolno, ko so priloZena dokazila, ki jih zahteva predpis.

Podpis

Vlogo mora podpisati vlagatelj. Ce ima vlagatelj, ki uveljavlja pravice do e-oskrbe,
zakonitega zastopnika (pooblasenca, skrbnika, zaCasnega skrbnika ali skrbnika za posebni
primer), vlogo podpiSe ta oseba.



MNENJE

o obstoju potrebe po storitvah e-oskrbe

Ime in priimek

EMSO

Naslov stalnega prebivaliSca
oziroma naslov zacasnega
prebivaliséa, ¢e nimate stalnega
prebivali$ca (ulica, hiSna Stevilka,
kraj, postna $tevilka, drzava)

Skladno s petim odstavkom 33. ¢lena Zakona o dolgotrajni oskrbi (Uradni list
RS, §t. 84/23, 112/24 in 44/25) podajam mnenje, da pri zgoraj navedeni osebi
obstajajo utemeljeni razlogi za potrebo po storitvah e-oskrbe.

Obrazlozitev:

Ime in priimek:

lizbranega osebnega zdravnika/le¢ecega zdravnika/patronazne medicinske sestre/strokovnega
delavca na centru za socialno delo, ki je podal mnenje)

Podpis:

lizbranega osebnega zdravnika/leCecega zdravnika/patronazne medicinske sestre/strokovnega
delavca na centru za socialno delo, ki je podal mnenje)

“ Kraj in datum
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