Priloga 4

PRIVOLITEV
za pridobitev oziroma preverjanje podatkov


Ime in priimek:________________________________________
EMŠO: _____________________________________________


Izrecno privolim, da Ministrstvo za zdravje za namen preverjanja izpolnjevanja pogojev za imenovanje oziroma preverjanja nadaljnjega izpolnjevanja pogojev za člana sveta zavoda, predstavnika ustanovitelja, v javnem zdravstvenem zavodu, katerega ustanovitelj je Republika Slovenija, pri pristojnih organih oziroma v uradnih evidencah, ki jih ti vodijo, pridobi oziroma preveri:

· potrdilo iz kazenske evidence oziroma podatke, potrebne za ugotovitev, ali sem bil/a pravnomočno obsojen/a zaradi kaznivega dejanja zoper gospodarstvo, kaznivega dejanja zoper pravni promet oziroma kaznivega dejanja zoper uradno dolžnost,
· potrdilo pristojnega sodišča oziroma podatke o kazenskem postopku, potrebne za ugotovitev, ali je zoper mene vložena pravnomočna obtožnica ali na podlagi obtožnega predloga razpisana glavna obravnava zaradi kaznivega dejanja zoper gospodarstvo, kaznivega dejanja zoper pravni promet oziroma kaznivega dejanja zoper uradno dolžnost.

Privolitev velja za pridobivanje oziroma preverjanje navedenih podatkov v postopku tega javnega poziva, ves čas veljavnosti moje uvrstitve na seznam primernih kandidatov ter, če sem imenovan/a za člana sveta zavoda, predstavnika ustanovitelja, v javnem zdravstvenem zavodu, ves čas trajanja mojega mandata. 



Kraj in datum:______________________
Podpis:___________________________

