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Temeljem Pravilnika o pruzanju usluge osobne asistencije, korisnik, ¢lan obitelji odnosno,
zakonski zastupnik u korisnikovo ime podnosi

ZAHTJIEV ZA OTKAZIVANJEM USLUGE

Korisnik: je dana: godine
(prezime 1 ime korisnika) (datum ukljucenja u uslugu)

ukljucen u uslugu:

(naziv usluge)

Dana godine, korisnik/Clan obitelji/zakonski zastupnik zatrazio je
otkazivanje usluge, a kao razlog otkazivanja usluge navodi slijedece:

Potpisivanjem ovog zahtjeva, korisniku prestaju sva prava koja proizlaze iz pruzanja usluge
sukladno ¢lanku 26. stavka 4, toc¢ka 5, Pravilnika o pruzanju usluge osobne asistencije.
Ukoliko je korisnik osoba liSena poslovne sposobnosti u dijelu koji se odnosi na odluc¢ivanje o
osobnim stvarima, u njegovo ime zahtjev potpisuje njegov zakonski zastupnik ili skrbnik te
svojim potpisom preuzima odgovornost za sve eventualne obveze koje proizlaze iz pruzene
usluge.

U , dana godine.
Korisnik usluge Clan obitelji Zakonski zastupnik
(vlastorucni potpis) (vlastorucni potpis) (vlastorucni potpis)

Prilog 3. Pravilnika o pruzanju usluge osobne asistencije — Zahtjev za otkazivanjem usluge.
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