  Z. č. …...
	INFORMÁCIA PRE LEKÁRA


Vážená pani, vážený pán,
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Rodina, ktorej osoba je vo Vašej starostlivosti, prejavila záujem o služby nášho Centra včasnej intervencie Trenčín, n.o. (CVI TN, n.o.). Naše CVI poskytuje špecializované sociálne poradenstvo. Je to odborná činnosť podľa § 19 zákona č. 448/2008 Z.z. o sociálnych službách v znení neskorších predpisov. Vykonáva sa ambulantnou i terénnou formou. Poskytovanie služby je podmienené potvrdením poskytovateľa zdravotnej starostlivosti: „(4). Zdravotné postihnutie podľa odseku 1 fyzická osoba preukazuje potvrdením poskytovateľa zdravotnej starostlivosti podľa osobitného predpisu.“ V mene rodiny Vás prosíme o vystavenie takéhoto potvrdenia. Ďakujeme.
PhDr. Gabriela Zaťková, riaditeľka CVI TN, n.o.

	ÚDAJE  O OSOBE A RODINE

	Meno a priezvisko osoby
	

	Dátum narodenia
	

	Adresa trvalého pobytu
	


	Meno a priezvisko zákonného zástupcu
	



	POTVRDENIE
Popis zdravotného stavu osoby

	




Podpis a pečiatka lekára ……………………………….………………………..



V …………………….., dňa ………………..............................
