
PRIJAVNICA za SKUPINSKO REHABILITACIJO v TERMAH OLIMIA SPOMLADI 2022 

Spodaj podpisani: 

IME in PRIIMEK: …………………………………………………………………………………………………………………….. 

POŠTNI NASLOV: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TELEFON:…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

E-NASLOV: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

se prijavljam na skupinsko rehabilitacijo v organizaciji UMV v času (obkroži izbrani termin): 

A   od 16. do 24. aprila 2022.  B   od 14. do 22. maja 2022. 

Ali potrebuješ spremstvo osebnega asistenta zaradi invalidnosti? Obkroži ustrezno trditev: 

A   Potrebujem.                                           B   Ne potrebujem. 

Če prijavljaš spremstvo osebnega asistenta v zdravilišču, vpiši še njegove podatke:  

IME in PRIIMEK osebnega asistenta: …………………………………………………………………………………….. 

Njegov POŠTNI NASLOV (stalnega bivališča): 

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

Ali potrebuješ namestitev v hotelu zaradi invalidnosti? Obkroži ustrezno trditev: 

A   Potrebujem.    B   Ne potrebujem. 

Ali si želiš namestitev skupaj z določenim vitezom  v istem apartmaju ali sobi? Vpiši, s kom: 

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

Ali želiš, da te v zdravilišču spremlja osebni partner ali sorodnik? Vpiši njegove podatke (ime, priimek, naslov 
stalnega bivališča): 

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

Opomba: osebne želje glede skupnega apartmaja/sobe z določenim vitezom in želje glede spremstva svojcev  
bomo  upoštevali glede na možnosti v okviru rezerviranih/zakupljenih kapacitet v zdravilišču. 
 

Izjava o privolitvi na zaščitne ukrepe pred okužbo s covid-19 virusom 

S podpisom se zavezujem, da: 
o ob prihodu v zdravilišče opravim samotestiranje in koordinatorju skupine oddam izpolnjen epidemiološki 

vprašalnik, 
o se bom ravnal po priporočenih ukrepih NIJZ za zaščito pred okužbo (nošnja maske v zaprtih prostorih, 

higiena rok in kašlja, vzdrževanje varne medosebne razdalje …), 
o v primeru slabega počutja ali znakov akutne bolezni opravil HAGT test. 

 

Datum:         Podpis: 

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


