NAZIV PODNOSITELJA: _________________________________________________

SJEDIŠTE -ADRESA ___________________________________________________

OIB  __________________________

OVLAŠTENA OSOBA ZA ZASTUPANJE _______________________________________

OIB: __________________________

Tel. / mail ________________________________________________________

                                                                        

                                SISAČKO-MOSLAVAČKA ŽUPANIJA
                                Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu skrb
                          i hrvatske branitelje

ZAHTJEV ZA IZDAVANJE RJEŠENJA O PRESTANKU PRUŽANJA SOCIJALNE/IH USLUGE/A I BRISANJE IZ REGISTRA PRUŽATELJA SOCIJALNIH USLUGA
Molim Naslov da mi izda rješenje o prestanku pružanja socijalne/ih usluge/a i brisanje iz Registra pružatelja slijedeće/ih socijalnih usluga (zaokružiti):

1. stručna procjena

2. psihosocijalno savjetovanje

3. psihosocijalna podrška

4. rana razvojna podrška

5. pomoć u kući

6. boravak

7. organizirano stanovanje

8. smještaj.


RAZLOZI PRESTANKA PRUŽANJA SOCIJALNE/IH USLUGE/A I BRISANJE IZ REGISTRA PRUŽATELJA SOCIJALNIH USLUGA ______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________



DA LI SU KORISNICI ZBRINUTI: DA – NE (zaokružiti)

_______________________________________________________________________



                                                                                        _______________________________
                                                                                         Potpis ovlaštene osobe za zastupanje


U Sisku, ____________________

