PRIJAVNICA ZA SKUPINSKO OBNOVITVENO REHABILITACIJO 2025
ZVEZE PARAPLEGIKOV SLOVENIJE

I OSEBNI PODATKI UPORABNIKA/UPORABNICE

Ime in priimek
Datum rojstva

Naslov bivali§¢a (ulica,
posta)
Kontaktni telefon

Elektronski naslov
(obvezno)
Diagnoza

Vezan (-a) na vozi¢ek: DA NE OBCASNO

Prijavljam se v (obkrozite, katera destinacija vam najbolj ustreza in navedite termin ):

Destinacija Termin

DOM PARAPLEGIKOV PACUG

2. THERMANA LASKO

TERME RADENCI

Navedite rezervno destinacijo, v kolikor pri prvi izbiri ne bo mozna prijava. (OBVEZNO)

Rezervna destinacija:

Rezervni termin:

Potrebujem nastanitev v (obkrozite):

1.  hotelski sobi, ki omogo¢a bivanje paraplegikom, ki so popolnoma samostojni
2. sobi za popolno samostojno bivanje s prilagojeno kopalnico in sanitarijami
3. sobi na negovalnem delu, kjer je popolna nega in &lani ne potrebujejo spremljevaica.
(ta moznost je samo v Thermani Lasko)
4. bolniski ali navadni postelji
5. sobis A)tusem; B)kadjo (Ce je na razpolago v destinaciji, kamor se prijavljate)
6. dopisite ime in priimek udelezenca ali udelezenke SOR, s katerim Zelita skupno

7. spremstvo psa vodnika
Zelim koristiti (obkrozite): A) polni penzion B) polpenzion

Potrebujem spremstvo (obkrozite): DA NE

sobo:

| OSEBNI PODATKI SPREMLJEVALCA/SPREMLJEVALKE

Ime in priimek
Datum rojstva
Naslov bivali§éa (ulica,

posta)
Kontaktni telefon

Informacije o obdelavi vasih osebnih podatkov najdete na spletni strani: zveza-paraplegikov.si/podatki

Pomembno:

Vsi, ki boste navedli, da potrebujete spremstvo, morate obvezno poleg prijavnice
priloZiti pisno pro$njo in v njej dodatno obrazloziti potrebo po spremstvu (npr. za katere
oblike pomoéi potrebujete spremstvo, koliko ur na dan potrebujete prisotnost
spremljevalca in zakaj). Na podlagi vioge boste obravnavani na komisiji za SOR pri ZPS.
Po potrebi boste napoteni na triaZzo, kjer bo ugotovljeno vase dejansko stanje, vkljucno
s potrebo po pomoéi pri kateterizaciji. Po potrebi vas bomo pozvali k dodatnim

pojasnilom ali dokazilom.
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