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DOM STAREJŠIH OBČANOV 
POLDE EBERL-JAMSKI 
Izlake 13, 1411 Izlake 

 

 

 
POOBLASTILO 

 

Podpisani (vlagatelj/vlagateljica) _______________________________________________________, 

EMŠO: ____________________________________________________________________________, 

S stalnim prebivališčem _______________________________________________________________, 

pooblaščam 

Podpisani (pooblaščenec/pooblaščenka) _________________________________________________, 

EMŠO: ____________________________________________________________________________, 

S stalnim prebivališčem _______________________________________________________________, 

(1) da me zastopa v postopkih uveljavljanja pravic iz naslova dolgotrajne oskrbe in pri izvajanju 

storitev dolgotrajne oskrbe, in sicer: 

• za vložitev dokumentacije za priznanje pravic iz naslova dolgotrajne oskrbe, 

• za zastopanje mojih interesov pri dogovarjanju za vključitev v storitve dolgotrajne oskrbe 

pri pristojnih organih in izvajalcih dolgotrajne oskrbe, 

• za sklepanje osebnih načrtov in dodatkov k osebnemu načrtu storitev dolgotrajne oskrbe, 

• za podpis izjav, soglasji, dogovorov, obrazcev in evidenc ter druge dokumentacije, ki so 

potrebni za uveljavljanje ali izvajanje storitev dolgotrajne oskrbe. 

 

(2) da me zastopa v postopku pri uveljavljanju pravice do institucionalnega varstva po Zakonu o 

socialnem varstvu, in sicer: 

• za vložitev prošnje za sprejem, 

• zastopanje mojih interesov pri dogovarjanju za sprejem v dom, 

• za sklepanje dogovora in dodatkov o vrsti, trajanju in obsegu storitve institucionalnega 
varstva, 

• za podpis potrebnih obrazcev v zvezi z namestitvijo v dom. 
 

Zavezujem se, da bom priznal_a vse njegovo_njeno delo v mojem imenu za pravno veljavno. 

 

V ____________, dne___________ 

Podpis pooblastitelja: __________________________________ 

Podpis pooblaščenca: __________________________________ 
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