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PRILOGA 2 – OZNAČBA OVOJNICE

Obrazec izpolnite in nalepite na ovojnico.

	POŠILJATELJ:

(prijavitelj navede polni naziv in naslov izvajalca zdravstvene dejavnosti)



	


PREJEMNIK:

Ministrstvo za zdravje
Štefanova ulica 5
1000 Ljubljana


	ŠT. ZADEVE:

603-152/2025-2711

	

	OZNAKA VLOGE:

NE ODPIRAJ - ZA JAVNI RAZPIS SPECIALIZACIJ ZDRAVSTVENA NEGA
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