Priloga 3

IZJAVA
o izpolnjevanju pogojev


Ime in priimek:________________________________________
EMŠO: _____________________________________________


izjavljam, da:

· nisem državni funkcionar, poklicni funkcionar samoupravnih lokalnih skupnosti, predstavnik pogodbenih partnerjev zdravstvenega zavoda, predstavnik poklicnih združenj ali zbornic v zdravstvu, sindikalni zaupnik v kateremkoli zdravstvenem zavodu, zakoniti zastopnik ali vodilni delavec pravnih ali fizičnih oseb, ki ponujajo zasebna zdravstvena zavarovanja, zdravila in medicinske pripomočke, ter predstavnik drugih pravnih oseb, katerih sodelovanje v svetu javnega zdravstvenega zavoda, katerega je ustanovitelj Republika Slovenija (v nadaljnjem besedilu: svet zavoda) bi vplivalo ali ustvarjalo videz, da vpliva na nepristransko in objektivno opravljanje nalog,
· me odlikuje osebna integriteta in poslovna etičnost ter Komisija za preprečevanje korupcije zame s pravnomočnim aktom ni ugotovila kršitev integritete, kot jo opredeljuje zakon, ki ureja integriteto in preprečevanje korupcije.

Izjavljam, da so moje navedbe v tej izjavi resnične in popolne.




Kraj in datum:______________________
Podpis:___________________________

