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*IZPOLNITI Z VELIKIMI TISKANIMI ČRKAMI!
Izrazi, zapisani v moški spolni slovnični obliki, so uporabljeni kot nevtralni za moške in ženske.





VLOGA ZA USKLADITEV KONCESIJSKE ODLOČBE
 
(OBRAZEC ZA ZASEBNE ZDRAVSTVENE DELAVCE IZ 35. ČLENA ZAKONA O ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI) 



PODATKI O KONCESIONARJU

	Ime in priimek
	

	Datum rojstva 
	

	Številka in datum izdaje koncesijske odločbe
	 

	Telefonska številka
	

	Naslov e-pošte
	



Spodaj podpisani/a _________________________ (ime in priimek zasebnega zdravstvenega delavca) na podlagi šestnajstega odstavka 46. člena Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej-N)[footnoteRef:1] Ministrstvu za zdravje sporočam podatke za uskladitev izvajanja koncesijske dejavnosti s spremenjenimi določbami 3.a, 44.č, 44.f in 44.e člena Zakona o zdravstveni dejavnosti (v nadaljnjem besedilu: ZZDej)[footnoteRef:2]: [1:  Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, št. 32/25).]  [2:  Zakon o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, št. 23/05 – uradno prečiščeno besedilo, 15/08 – ZPacP, 23/08, 58/08 – ZZdrS-E, 77/08 – ZDZdr, 40/12 – ZUJF, 14/13, 88/16 – ZdZPZD, 64/17, 1/19 – odl. US, 73/19, 82/20, 152/20 – ZZUOOP, 203/20 – ZIUPOPDVE, 112/21 – ZNUPZ, 196/21 – ZDOsk, 100/22 – ZNUZSZS, 132/22 – odl. US, 141/22 – ZNUNBZ, 14/23 – odl. US, 84/23 – ZDOsk-1, 102/24 – ZZKZ, 32/25 in 112/25 – odl. US).] 


1. ODGOVORNI NOSILEC ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

Za namen uskladitve koncesijske odločbe s spremenjenimi določbami 3.a člena ZZDej izjavljam, da je odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti, ki je predmet koncesije, v skladu s 1. točko četrtega odstavka 3.a člena ZZDej:

	Ime in priimek odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti
	

	Datum rojstva
	

	Strokovni naziv
	



2. DEJANSKI LASTNIK KONCESIONARJA

V skladu s petim odstavkom 42. člena ZZDej je dejanski lastnik koncesionarja fizična oseba, ki je končni lastnik koncesionarja ali ga nadzira ali kako drugače obvladuje, ali fizična oseba, v imenu katere se vrsta zdravstvene dejavnosti, ki je predmet koncesije, opravlja. 

Za namen uskladitve koncesijske odločbe s spremenjenimi določbami 44.č člena ZZDej koncesionar izjavljam, da sem dejanski lastnik koncesionarja, kot je določen v petem odstavku 42. člena ZZDej. 

3. OBMOČJE OPRAVLJANJA KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

V skladu s prvo alinejo prvega odstavka 44.a člena ZZDej se za območje opravljanja koncesijske dejavnosti kot območje na primarni ravni zdravstvene dejavnosti šteje ena ali več samoupravnih lokalnih skupnosti, na sekundarni ravni zdravstvene dejavnosti pa posamezna zdravstvena regija, kot so določene z Uredbo o določitvi zdravstvenih regij (Uradni list RS, št. 5/26).

Za namen uskladitve koncesijske odločbe s spremenjenimi določbami 44.e in 44.f člena ZZDej izjavljam, da koncesionar opravlja dejavnost, ki je predmet koncesije, na območju:

	Območje opravljanja koncesijske dejavnosti
	



4. LOKACIJA OPRAVLJANJA KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

Za namen uskladitve koncesijske odločbe s spremenjenimi določbami 44.e in 44.f člena ZZDej izjavljam, da koncesionar opravlja dejavnost, ki je predmet koncesije, na lokaciji:

	Naslov lokacije opravljanja koncesijske dejavnosti
	



5. OBSEG KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

Za namen uskladitve koncesijske odločbe s spremenjenimi določbami 44.e in 44.f člena ZZDej v delu, ki se nanaša na uskladitev obsega koncesijske dejavnosti, bo Ministrstvo za zdravje podatke pridobilo po uradni dolžnosti pri Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije, zato teh podatkov ni treba sporočati.

Pod kazensko in materialno odgovornostjo izjavljam, da so vsi podatki v tej vlogi resnični in verodostojni.

Izrecno dovoljujem Ministrstvu za zdravje, da lahko za namene uskladitve koncesijske odločbe s spremenjenimi določbami 3.a, 44.č, 44.f in 44.e člena ZZDej opravi kakršnekoli poizvedbe o koncesionarju pri pristojnih državnih in drugih organih, tem pa dovoljujem posredovanje takih podatkov.

Kraj in datum:                                                                      ___________________________________                                  _______________________
                                                                                                                          podpis 
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