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OBRAZAC PRIJAVE ZA SMJEŠTAJ
 
Ime i prezime: _________________________________________________
Datum, mjesto, država rođenja: ________________________________________
Državljanstvo: _______________________________________________________
Adresa: _____________________________________________________________
Bračno stanje, ime i prezime supružnika: _______________________________
Školska sprema, zanimanje: ___________________________________________
Željeni datum smještaja u Dom: _______________________________________
Vrsta smještaja ______________________________________________________
(stambena jedinica jednokrevetna / dvokrevetna ili jedinica pojačane njege)
Stanje pokretljivosti: _________________________________________________
(pokretljivost: pokretan/ samostalan, pokretan uz pomagalo, pokretan uz drugu osobu, nepokretan)
Stanje svijesti i orijentacije: ___________________________________________
(svjestan, polusvjestan, nesvjestan / orijentiran, dezorijentiran u vremenu, prostoru ili spram osoba)
Podaci o skrbniku za osobe koje su stavljene pod skrbništvo (ime i prezime, adresa, srodstvo): ____________________________________________
Rješenje centra za socijalnu skrb o skrbništvu (oznaka klase, ur.broj i datum izdavanja rješenja): ____________________________________________
( podaci o skrbniku za osobe koje su stavljene pod skrbništvo (ime i prezime, adresa, srodstvo):  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
POSEBNI PODACI:
Ime i prezime članova obitelji, srodstvo s korisnikom, datum rođenja, adresa stanovanja, brojevi telefona
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

 
PODACI ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA: 
Liječnik opće medicine: _______________________________________________
 
____________________________
Vlastoručni potpis
 
 
POTREBNA DOKUMENTACIJA ZA PRIJAVU SMJEŠTAJA
 
1. Obrazac prijave za smještaj
2. Fotokopija osobne iskaznice
3. Liječnička potvrda o medicinskim dijagnozama i lijekovima koje osoba uzima, te alergijama na lijekove ili hranu
 
Obrazac prijave za smještaj, se može predati i elektronskim putem, a ostala dokumentacija poštom ili fax uređajem.
Nakon zaprimljene KOMPLETNE dokumentacije, zahtjevi se obrađuju u najkraćem vremenskom roku, te se pošiljatelju upućuje povratna informacija.
 
 
 
POTREBNA DOKUMENTACIJA ZA REALIZACIJU SMJEŠTAJA
1. Fotokopija Domovnice
2. Fotokopija Rodnog lista
3. Povijesti bolesti ( Zdravstveni karton)
4. Zdravstvena iskaznica
 
