Dohoda o ukončení Zmluvy o výkone osobnej asistencie zo dňa ................................
uzatvorená medzi:
fyzickou osobou s ťažkým zdravotným  postihnutím:
meno a priezvisko:


adresa trvalého pobytu:


rodné číslo:



(ďalej užívateľ osobnej asistencie)
a osobným asistentom:
meno a priezvisko: 


adresa trvalého pobytu: 

rodné číslo: 
I.
Podľa článku II. Zmluvy o výkone osobnej asistencie zo dňa ...................... sa zmluvné strany dohodli, že táto zmluva končí dňa ..................., a tým istým dňom stráca účinnosť.
II.
Osobný asistent vyhlasuje, že všetky záväzky na základe uvedenej zmluvy sú ku dňu podpisu tejto dohody vysporiadané a nemá žiadne nároky.
III.
Užívateľ osobnej asistencie poučil osobného asistenta o jeho povinnosti nahlásiť ukončenie Zmluvy o výkone osobnej asistencie zo dňa .................... daňovému úradu podľa trvalého bydliska osobného asistenta.
IV.
Ukončenie zmluvy o výkone osobnej asistencie oznámi na príslušný úrad práce, sociálnych vecí a rodiny užívateľ osobnej asistencie zaslaním originálneho výtlačku tejto dohody. 
V.
Táto dohoda je vyhotovená v troch origináloch.
podpis užívateľa osobnej asistencie



podpis osobného asistenta
V ................................. dňa ......................... 
