VLOGA ZA UVELJAVLJANJE PRAVIC PO 
ZAKONU O SOCIALNEM VKLJUČEVANJU INVALIDOV (ZSVI)


1. Podatki o upravičencu:

Priimek in ime upravičenca: ________________________________________________
Naslov stalnega bivališča: _________________________________________________
Naslov začasnega bivališča: ________________________________________________
Telefonska številka**: ______________________________________________________
Elektronska pošta**: _______________________________________________________
EMŠO: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __       Davčna št.**: __ __ __ __ __ __ __ __

2. Podatki o zakonitem zastopniku        	oziroma	skrbniku	 (obkroži): 
Priimek in ime: __________________________________________________________
Naslov stalnega bivališča: _________________________________________________
Naslov začasnega bivališča: ________________________________________________
Telefonska številka**: ______________________________________________________
Elektronska pošta**: _______________________________________________________
EMŠO:__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
       	Priloga: dokazilo – sklep oziroma odločba

3. Želim uveljaviti pravice (označi):

☐     status invalida in nadomestilo za invalidnost (oziroma razliko nadomestila glede na višino družinske pokojnine)

☐     dodatek za pomoč in postrežbo


4. Pravico uveljavljam, ker sem oseba (označi)::
☐   	z zmernimi, težjimi ali težkimi motnjami v duševnem razvoju,
☐ 	z avtističnimi motnjami, ki imajo tako hudo obliko neprilagojenega vedenja, da jim onemogoča samostojno življenje in pridobivanje sredstev za preživljanje,
☐  gluhoslepi z najmanj 50 odstotno izgubo sluha po Fowlerju in prvo do vključno peto kategorijo slepote in slabovidnosti,
☐   z zmerno do hudo možgansko poškodbo ali okvaro in
☐  najtežje gibalno ovirane osebe, ki se zaradi invalidnosti ne morejo same vključevati v družbo in si zagotavljati socialne varnosti.
________________
** ti podatki niso nujni, so pa priporočljivi, da bo postopek lahko tekel čim hitreje
5. Ali že imam priznano invalidnost po drugih predpisih? Če da, po katerem zakonu?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


6. Podatki o denarnih prejemkih upravičenca (obkroži): 

· družinska pokojnina			DA	NE	VIŠINA: _________________
· družinska invalidnina			DA	NE	VIŠINA: _________________
· dodatek za pomoč in postrežbo		DA	NE	VIŠINA: _________________
· osebni dohodek - plača			DA	NE	VIŠINA: _________________



7. Ali sem že bil zaposlen (obkroži):
DA						NE
V kolikor je odgovor DA - podatki o delovni dobi: število dni, mesecev, let: _____________________________________________________

Ali iz naslova zavarovanja prejemam kakšno pravico (npr. nadomestilo iz ZPIZ, invalidska pokojnina) 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________



8. Podatki za nakazovanju denarnih nadomestil:

· osebni račun osebe (ime in priimek):_______________________________________
št. transakcijskega računa: SI56 _______________________________________
pri banki: ____________________________________________________________


9. IZJAVA

Vlagatelj vloge izjavljam:
· da so vsi podatki, ki sem jih navedel v vlogi, resnični, točni in popolni in da za svojo izjavo prevzemam vso materialno in kazensko odgovornost.

                                                          Podpis upravičenca / skrbnika / zakonitega zastopnika

_____________________________________





10. Priloge (obkroži/dopiši):

· odločba Zavoda za šolstvo o usmeritvi (zadnja) 
· strokovno mnenje Komisije za usmerjanje Zavoda za šolstvo (zadnje)
· predlog za uvedbo postopka za uveljavljanje pravice IZ1 ali IZ2 (predlog se pridobi pri osebnem zdravniku upravičenca)
· izvedensko mnenje invalidske komisije ZPIZ, če ste bili obravnavani
· dokazilo o dohodkih - odrezek o pokojnini, invalidnini, dodatku za pomoč in postrežbo oz. dokazilo o drugih osebnih prejemkih iz naslova dela ali invalidnosti
· fotokopije zdravstvene in druge dokumentacije
· sklep/odločba o podaljšanju roditeljskih pravic oz. skrbništvu
· drugo:_____________________________________________________



           

V/na _________________________, dne _____________              




Podpis upravičenca / skrbnika / zakonitega zastopnika

_____________________________________
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