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Izjava se podaja v okviru izvajanja projekta »E-oskrba na daljavo« (v nadaljevanju: E-oskrba), ki
ga financira Ministrstvo za solidarno prihodnost, Dunajska cesta 21, 1000 Ljubljana (v
nadaljevanju: Ministrstvo) iz proraduna Republike Slovenije. Ministrstvo je na javnem razpisu za
izvedbo projekta izbralo Telekom Slovenije, d.d, Cigaletova ulica 15, 1000 Ljubljana (v
nadaljevanju: Telekom Slovenije) skupaj s partnerjem Zvezo drustev upokojencev Slovenije (v
nadaljevanju: ZDUS).

Izjava predstavlja izraZen interes za uporabo storitve E-oskrba v okviru projekta »E-oskrba na
daljavo«. Po potrditvi upravicenosti do E-oskrbe s strani ZDUS, bo Telekom Slovenije z
upravi¢encem sklenil pogodbo za uporabo storitve E-oskrbo, ki je za upravi¢ence brezplacna.
Ker zaradi tezav v duSevnem zdravju ali drugega vzroka, ki vpliva na zmoznost razsojanja,
oseba upraviCena do E-oskrbe, ni sposobna podati izjave v nadaljevanju, v njenem imenu le-to
podajam, z zakonom, ki ureja druzinska razmerja, doloCen skrbnik (priloziti dokazilo: kopija
odlocbe centra za socialno delo).
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IZJAVLJAM,

da je zgoraj navedena oseba upravi¢ena do E-oskrbe, saj je polnoletna oseba, Zivi doma in ni
vklju¢ena v celodnevne oblike institucionalnega varstva ter izpolnjuje vsaj enega izmed
naslednjih pogojev (ustrezno oznaciti):

O

O

mu je v skladu s predpisi s podroc€ja invalidskega in pokojninskega zavarovanja priznana
invalidnost;

v skladu s predpisi s podrocja invalidskega in pokojninskega zavarovanja prejema dodatek
za pomoc in postrezbo;

zaradi nevroloskih oziroma nevromiSi¢nih obolenj je ogrozen za padec oziroma je zaradi
kognitivhega upada pri demenci izpostavljen razli¢cnim nezelenim dogodkom v okolju;

zaradi posledic bolezni, starostne oslabelosti, poSkodb, invalidnosti, pomanjkanja ali izgube
intelektualnih sposobnosti ima omejeno sposobnost samooskrbe in biva pretezni del dneva
sam,;

star/a je 65 let ali ve€ in Zivi pretezni del dneva sam/a.

Seznanjen sem, da:

1.

Pisno izjavo o vkljucitvi v projekt E-oskrba na daljavo in izpolnjevanje pogojev posameznika
za vkljuCitev v projekt »E-oskrba na daljavo« bo v skladu s pogoji javnega razpisa za
projekt »E-oskrba za daljavo« preveril ZDUS, Kebetova 9, Ljubljana in odobril vkljuCitev v
projekt »E-oskrba za daljavo«.

.V primeru sklenitve pogodbe v okviru projekta »E-oskrba na daljavo« bo Telekom Slovenije

osebne podatke uporabnikov in neformalnih oskrbovalcev obdeloval v skladu s Posebnimi
pogojih uporabe storitve E-oskrba druzbe Telekom Slovenije, d.d., in Politiko zasebnosti.
Telekom Slovenije bo osebne podatke obdeloval tudi v obsegu potrebnem za izpolnjevanje
obveznosti v skladu z metodologijo, ki jo dolo¢i Ministrstvo za:

- spremljanje zadovoljstva oseb, vklju¢enih v prejemanje E-oskrbe oziroma njihovih
druzinskih ¢lanov oziroma izvajalcev neformalne oskrbe, kar vkljuCuje tudi pisno,
elektronsko ali telefonsko anketiranje uporabnikov o zadovoljstvu z E-oskrbo in za

- mesecno poroCanje podatkov o zagotavljanju E-oskrbe v skladu z metodologijo, ki jo
dolo€i Ministrstvo.

Podatki iz prejSnjega odstavka se Ministrstvu posredujejo v brezosebni obliki.

Dodatne informacije o obdelavi osebnih podatkov so na voljo na spletnih straneh E-oskrbe.

kraj

datum podpis

Poslati na naslov:
Telekom Slovenije d.d., Naro¢niSka sluzba, za E-oskrbo, Vojkova 78, 1000 Ljubljana ali
eoskrba@telekom.si.
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