
                                                                                                                         Príloha č. 2 ku smernici 14 Pravidlá spolunažívania

BANSKOBYSTRICKÝ                                        Domov sociálnych služieb Drábsko č. 24,
SAMOSPRÁVNY KRAJ                                       976 53 Lom nad Rimavicou 

D O H O D A 

Uzatvorená  medzi  Domovom  sociálnych  služieb  Drábsko  v  zastúpení   riaditeľkou   Mgr.  Jankou 
Svitekovou

a ………………………….. nar. …………………….

bytom ………………………………...........................................................................

Dolepodpísaný  (á) ……………………………… preberá p. ……………………………… do krátkodobej 
starostlivosti v termíne 

                                od …………………..  do………………… .

Preberajúci berie na vedomie,  že p. ………………………………........... je zbavená spôsobilosti na 
právne  úkony  a  preto  preberá  zodpovednosť  za  prípadné  škody  respektíve  skutky  vykonané 
prijímateľom sociálnej služby v dobe starostlivosti.

Súčasne sa preberajúci zaväzuje, že:

 prijímateľovi sociálnej služby poskytne starostlivosť zodpovedajúcu jej zdravotnému stavu,
 za poskytovanú starostlivosť nebude požadovať úhradu,
 prijímateľovi nebude podávať alkoholické nápoje,
 nebude  ho  zapájať  do  pracovnej  činnosti,  najmä  neprimeranej  k  jeho  schopnostiam  a 

zdravotnému stavu,
 dovedie prijímateľa späť do DSS.

………………………….                                   ………………………………..
 riaditeľka DSS Drábsko                                podpis osoby, ktorá preberá 
                                                                    prijímateľa do starostlivosti a  
                                                                    svojim podpisom vyjadruje 
                                                                    súhlas s podmienkami dohody
                                                                          

Vyjadrenie službukonajúcich pracovníkov po návrate prijímateľa:

……………………………….......................................................................................

........................................................................................................................................

Dátum a čas návratu prijímateľa do DSS:      ......................................................
                                                                                                                 
Podpis zdravotníckej pracovníčky:                 .......................................................                                  
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