POOBLASTILO ZA ZASTOPANJE ZA UVELJAVLJANJE PRAVIC DO
DOLGOTRAJNE OSKRBE/PRAVICE DO INSTITUCIONALNEGA  VARSTVA



Podpisani (priimek in ime pooblastitelja)__________________________________, roj. _____________, s stalnim prebivališčem___________________________________________________________________

Pooblaščam

(priimek in ime pooblaščenca)_____________________________________,roj. ___________________, s stalnim prebivališčem______________________________________________, da me zastopa v vseh postopkih v zvezi z uveljavljanjem in spremembo pravic do dolgotrajne oskrbe, vključno z vlaganjem vlog, prevzemanjem odločb, komuniciranjem s pristojnimi organi ter izvajanjem vseh drugih potrebnih dejanj v zvezi z uveljavljanjem teh pravic

in
v postopku pri uveljavljanju pravice do institucionalnega varstva, vključno z vlaganjem vlog, urejanjem sprejema, podpisovanjem dogovora o vrsti, trajanju in obsegu storitev, pripadajočih aneksov, komuniciranjem s pristojnimi organi ter izvajanjem vseh drugih potrebnih dejanj v zvezi z uveljavljanjem in izvajanjem pravic institucionalnega varstva.
Imenovanemu/i dajem splošno pooblastilo po veljavnih pravnih predpisih ter po predpisih o upravnem postopku, zlasti tudi za sprejem tožb, sodb, sklepov in zemljiškoknjižnih sklepov ter vseh drugih odločb.
Zavezujem se, da bom priznal/a vse njegovo /njeno delo v mojem imenu za pravno veljavno.
Pooblastilo velja do preklica.

Podpis pooblaščenca:						Podpis pooblastitelja:
_____________________________				_____________________________


Kraj in datum: __________________________
