

VLOGA ZAVAROVANE OSEBE ZA PSA VODIČA SLEPIH



I. Podatki o zavarovani osebi, za katero se uveljavlja pravica do psa vodiča slepih

Ime in priimek:____________________________________________________
Rojstni datum:______________________________
			(dan, mesec in leto)
Naslov:________________________________________________________
		(kraj, ulica in hišna številka)
             _________________________________________________________
				 (poštna številka in pošta)
Elektronski naslov:_______________________, Telefonska št.:______________________

II. Podatki o vložniku (-ici)[footnoteRef:1]  [1:  Izpolniti le v primeru, če vložnik (-ica) ni zavarovana oseba, ki je uveljavljala pravico] 

(navede se oseba, ki podaja vlogo namesto zavarovane osebe, npr.: starš, zakonec, druga pooblaščena oseba)

Ime in priimek:____________________________________________________________
Rojstni datum:______________________
			(dan, mesec in leto)
Naslov:___________________________________________________________________
		(kraj, ulica in hišna številka)
             ___________________________________________________________________
		(poštna številka in pošta)
Elektronski naslov:_______________________, Telefonska št.:______________________
                                                              
Pooblastilo priloženo (ustrezno obkrožiti)[footnoteRef:2]:   DA    NE     [2:  Izpolniti, če zahtevo vlaga pooblaščena oseba] 

III.  Obrazložitev zahtevka
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IV. Priloge (ustrezno obkrožiti oz. napisati):
· Izvid zdravnika specialista oftalmologa 
· Zdravniško potrdilo osebnega zdravnika
· Mnenje tiflopedagoga
· Podpisna Izjava zavarovane osebe
· Drugo:________________________




V/na _________________________, dne _____________.
______________________
                                                                                                                                                          		 (podpis vložnika (-ice))



