REPUBLIKA SLOVENIJA
MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE

PRIJAVNI OBRAZEC

Javni poziv za vkljucitev dodatne 0,5 diplomirane medicinske sestre v ambulanto druzZinske medicine oziroma
splosne medicine

l. PODATKI O PRIJAVITELJU *
(Prijavitelj je izvajalec zdravstvene dejavnosti, ki izpolnjuje pogoje iz javnega poziva)

Prijavitelj

Davcna Stevilka

Maticna Stevilka

Odgovorna oseba prijavitelja
(ime, priimek, funkcija)

Sedez/Naslov

Postna Stevilka

Kraj

E-posta:

Telefonska st.:

PODATKI O AMBULANTI DRUZINSKE MEDICINE, KI JE PREDMET JAVNEGA POZIVA:

Il POGOIJI

Ambulanta druzinske medicine (ime in priimek nosilca/zdravnika programa)

Ambulanta druzinske medicine izpolnjuje naslednje pogoje:

Ima v pogodbi ZZZS program doloc¢en v obsegu najmanj 1 tima ali ve¢ na nosilca/zdravnika

Ima na tim opredeljenih vsaj 1.895 GK

Ima v istem timu Ze zaposleno DMS v obsegu 0,5 tima

Soglasa s sprejemom dodatnih zavarovanih oseb v obsegu 300 GK, kljub preseganju 1895 GK

1V obrazcu uporabljeni izrazi, zapisani v slovni¢ni obliki moskega spola, so uporabljeni kot nevtralni za moske in Zenske.
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REPUBLIKA SLOVENIJA
MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE

1. KRITERU ZA 1ZBIRO

Doseganje povprecja GK na tim v dejavnosti ADM

Stevilo opredeljenih pacientov v vzpostavljenih ambulantah za neopredeljene zavarovane osebe
v razmerju do Stevila razpoloZljivih timov ADM na ravni obcine

Stevilo opredeljenih pacientov izraZenih v GK na dan objave javnega poziva

Iv. ODGOVORNA/KONTAKTNA OSEBA

Ime in priimek:

Telefonska st.:

Email:

V. IZJAVA PRIJAVITELIA

Izjavljam, da:

Se strinjam in sprejemam vse pogoje, ki so navedeni v tem javnem pozivu 1 DA

So vsi podatki v prijavnem obrazcu tocni in resnic¢ni. V primeru morebitne spremembe podatkov

1 DA
bomo spremembe najkasneje v 15 dneh od nastanka javili Ministrstvu za zdravje

Kraj in datum: Ime in priimek:

Podpis:




