Priloga 2

I  Z  J  A  V  A



Navodilo: Kandidat mora izrecno navesti vse zahtevane podatke v navedenem obrazcu. 


	Ime in priimek:
	

	EMŠO:
	

	

Naslov prebivališča (ulica oz. kraj s hišno št., poštna št. in pošta):


	




Podpisani izjavljam, da:

· nisem bil pravnomočno obsojen za kaznivo dejanje na zaporno kazen ali za povzročitev gospodarske škode,
· nisem zaposlen v JAZMP,
· nisem funkcionar v izvršilni veji oblasti,
· ne opravljam nikakršnega dela v organizacijah, ki opravljajo katero od pridobitnih dejavnosti s področja zdravil in medicinskih pripomočkov, ter nimam nobene funkcije v teh organizacijah,
· ne obstaja možnost konflikta med mojimi zasebnimi interesi in javnimi interesi, ki jih zasleduje JAZMP.

Izjavljam, da so vsi podatki in navedbe v tej izjavi resnični, točni in popolni.

Ministrstvu za zdravje dovoljujem preverjanje vseh zgoraj navedenih pogojev za predlaganje kandidatov za člane Sveta Javne agencije Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomočke, predstavnike uporabnikov za katerega kandidiram.




Kraj in datum: ______________________

Podpis: ___________________________



