| ZJAV A osebe, ki bo (do)placevala storitev

(DO)PLACNIK/CA: (ime in priimek) ,

Rojen/a dne , S stalnim prighiean v
ulica , posta :
zaposlen/a

se nepreklicno zavezujem:

1. da bom za uporabnika/co storitev: :

roj. , sorodstveno razmerje , (do)gleval
stroSke oskrbe v viSini v skladu z veljavnim
cenikom.

2. Zavezujem se, da bom v primeru prenehanja imjajatoritve pred datumom
prenehanja poravnal/a vse morebitne neporavnarezobwgti.

3. Zavezujem se, da bom izvajalcu sgdfa vsako spremembo mojih osebnih podatkov.

V , dne Podpis:




