	



PRILOGA 3
IZJAVA O ODSOTNOSTI OBSTOJA NASPROTJA INETERESOV TER O NEODVISNOSTI IN NEPRISTRANSKOSTI PREDSTAVNIKA USTANOVITELJA V SVETU JAVNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVODA, KATEREGA USTANOVITEL JE REPUBLIKA SLOVENIJA

Spodaj podpisani/a ________________________________________, predstavnik/ica ustanovitelja v svetu zavoda _______________________________ (v nadaljevanju: predstavnik/ica ustanovitelja) izjavljam, da:
1. pri meni ne obstajajo okoliščine, ki bi lahko povzročale nasprotje interesov, in da se bom dosledno izogibal/a nasprotju interesov, kot ga opredeljuje Zakon o integriteti in preprečevanju korupcije (Uradni list RS, št. 69/11 – uradno prečiščeno besedilo, 158/20, 3/22 – ZDeb in 16/23 – ZZPri), v skladu s katerim so nasprotje interesov okoliščine, v katerih zasebni interes predstavnika/ice ustanovitelja vpliva ali ustvarja videz, da vpliva na nepristransko in objektivno opravljanje njegovih/njenih nalog, pri čemer zasebni interes pomeni premoženjsko ali nepremoženjsko korist za predstavnika/ico ustanovitelja, njegove/njene družinske člane in za druge fizične ali pravne osebe, s katerimi ima predstavnik/ica ustanovitelja ali njegov/njeni družinski član osebne, poslovne ali politične stike;

2. bom v 30 dneh od imenovanja, nato pa vsako leto najpozneje do 31. januarja za preteklo koledarsko leto in ob prenehanju mandata v svetu zavoda na Ministrstvo za zdravje posredoval/a poročilo o informacijah, ki vplivajo ali bi lahko vplivale na moje delo v omenjenem svetu zavoda (poročilo - priloga), in sicer glede:
· objavljanja plačljivih člankov: podatke o tem, v katerem glasilu oziroma publikaciji je bil objavljen posamezni članek in kdo je bil plačnik posameznega članka;
· udeležbe oziroma predavanja na npr. strokovnem posvetu, simpoziju: podatke o tem, kdo je plačal stroške udeležbe oziroma predavanja in kdo je povabil na ta dogodek;
· prejema kakršne koli ugodnosti oziroma plačila, ki je povezano s strokovnim delom (npr. izvedba raziskave): s podatkom o tem, kdaj, kje in v kakšni obliki oziroma na kakšen način je bila ta ugodnost prejeta;
3. bom v primeru obstoja nasprotja interesov kot tudi videza nasprotja interesov (tj. okoliščin, v katerih zasebni interes predstavnika/ice ustanovitelja vpliva ali ustvarja videz, da vpliva na nepristransko in objektivno opravljanje njegovih/njenih nalog v svetu zavoda) v posamezni zadevi, ki se obravnava na svetu zavoda, o tem v 5 dneh od ugotovitve take okoliščine pisno obvestil/a Ministrstvo za zdravje in se v celoti izločil/a iz postopka odločanja v tej zadevi oziroma, če bo to primerneje, iz sveta zavoda kot celote;

4. se strinjam, da mi preneha mandat v svetu zavoda, če nastopi eden izmed naslednjih razlogov:

· ne podam (delno ali v celoti) ali ne podam pravočasno poročila iz 2. točke te izjave;
· se naknadno ugotovi, da podatki iz poročila iz 2. točke te izjave niso pravilni oziroma resnični;

· v roku 5 delovnih dni ne odgovorim na zahtevo za pojasnilo Ministrstvu za zdravje, ki se nanaša na njegovo lastno ugotovitev ali prejeto prijavo v zvezi z domnevnimi kršitvami neodvisnosti in nepristranskosti mojega delovanja kot predstavnika/ce ustanovitelja;

· se ugotovi kršitev 3. točke te izjave.

Podpis:
Datum:

Priloga:

· Poročilo predstavnika/ice ustanovitelja o informacijah, ki vplivajo ali bi lahko vplivale na odločanje.
Ime in priimek predstavnika ustanovitelja
e-naslov

Ministrstvo za zdravje

Štefanova 5

1000 Ljubljana

gp.mz@gov.si
Datum: 
__. __. 202_ 

Zadeva: 
POROČILO PREDSTAVNIKA/ICE USTANOVITELJA O INFORMACIJAH, KI VPLIVAJO ALI BI LAHKO VPLIVALE NA ODLOČANJE
Spodaj podpisani/a _____________________________________________________, predstavnik/ica ustanovitelja v svetu zavoda ______________________________________ izjavljam, da sem v preteklem koledarskem letu objavil/a, se udeležil/a ali prejel/a naslednje ugodnosti oziroma plačila:
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S podpisom jamčim za pravilnost in resničnost navedenih podatkov.

Podpis:









