PRILOGA 1

PRIJAVNICA       
za določitev pooblaščenega izvajalca zdravstvene dejavnosti za opravljanje kontrolnih zdravstvenih pregledov voznikov motornih vozil in zdravstvenih pregledov kandidatov za voznike, ki jim je bilo izrečeno prenehanje veljavnosti vozniškega dovoljenja
na podlagi javnega poziva Ministrstva za zdravje 

1. PODATKI O PRIJAVITELJU
Naziv izvajalca zdravstvene dejavnosti:

Naslov sedeža:

Matična številka:

Davčna številka:

Naslovi opravljanja dejavnosti:
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Telefon:

Elektronski naslov:

Odgovorna oseba izvajalca:

Kontaktna oseba za prijavo:





2. OBMOČJE IZVAJANJA
Prijavljamo se za izvajanje zdravstvenih pregledov na območju območne enote Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije:
☐ Koper
☐ Nova Gorica
☐ Kranj
☐ Ravne na Koroškem
☐ Murska Sobota
☐ Maribor
☐ Celje
☐ Krško
☐ Novo mesto
☐ Ljubljana

3. IZJAVA O IZPOLNJEVANJU POGOJEV
Izjavljamo, da izpolnjujemo pogoje iz 12. in 13. člena Pravilnika o zdravstvenih pogojih voznikov motornih vozil (Uradni list RS, št. 14/18, 17/22 in 101/24; v nadaljnjem besedilu: pravilnik) ter pogoje javnega poziva. 
Označite ustrezno:
	Pogoj
	DA
	NE

	1. Imamo diagnostično opremo za oceno vidnih funkcij
	☐
	☐

	2. Imamo redno zaposlena najmanj dva specialista medicine dela, prometa in športa z veljavno licenco
	☐
	☐

	3. Specialista iz prejšnje točke  imata najmanj pet let delovnih izkušenj na področju medicine prometa
	☐
	☐

	4. Imamo redno zaposlenega psihologa, ki izpolnjuje pogoje iz četrtega odstavka 4. člena  pravilnika
	☐
	☐

	5. Imamo sklenjeno pogodbo o sodelovanju z izvajalcem zdravljenja odvisnosti od alkohola
	☐
	☐

	6. Imamo sklenjeno pogodbo o sodelovanju s Centrom za preprečevanje in zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog
	☐
	☐

	7. Imamo diagnostično opremo za medicino in psihologijo prometa
	☐
	☐

	8. Imamo zagotovljene laboratorijske storitve za opravljanje biokemičnih preiskav in urinskih testov na prisotnost prepovedanih drog in njihovih metabolitov
	☐
	☐







4. PODATKI O SPECIALISTIH MEDICINE DELA, PROMETA IN ŠPORTA
Specialist 1
Ime in priimek:

Datum veljavnosti licence:

Delovne izkušnje na področju medicine prometa:


Specialist 2
Ime in priimek:

Datum veljavnosti licence:

Delovne izkušnje na področju medicine prometa:



5. PODATKI O PSIHOLOGU
Ime in priimek:

Dokazilo o izpolnjevanju pogojev iz četrtega odstavka 4. člena pravilnika:



6. SEZNAM PRILOG
K prijavi prilagamo naslednja dokazila:
☐ dokazilo o izpolnjevanju pogojev za opravljanje zdravstvene dejavnosti na področju medicine dela, prometa in športa, iz katerega izhaja tudi izpolnjevanje pogoja o diagnostični opremi za oceno vidnih funkcij ter o diagnostični opremi za medicino in psihologijo prometa (veljavno dovoljenje Ministrstva za zdravje oziroma navedba njegove številke in datuma),
☐ dokazila o zaposlitvi specialistov medicine dela, prometa in športa
☐ dokazila o veljavnih licencah specialistov medicine dela, prometa in športa
☐ dokazila o najmanj petih letih delovnih izkušenj specialistov na področju medicine prometa
☐ dokazilo o zaposlitvi psihologa
☐ dokazilo o izpolnjevanju pogojev psihologa
☐ dokazilo o zagotovljenih laboratorijskih storitvah
☐ pogodba o sodelovanju z izvajalcem zdravljenja odvisnosti od alkohola
☐ pogodba o sodelovanju s Centrom za preprečevanje in zdravljenje odvisnih od prepovedanih drog
☐ opis dosedanjih izkušenj izvajalca na področju medicine prometa
☐ druga dokazila: _________________________________________


7. DOSEDANJE IZKUŠNJE IZVAJALCA NA PODROČJU MEDICINE PROMETA
Na kratko opišite dosedanje izkušnje izvajalca zdravstvene dejavnosti na področju medicine prometa (npr. obdobje izvajanja dejavnosti, obseg opravljenih pregledov voznikov, sodelovanje z drugimi izvajalci oziroma programi zdravljenja odvisnosti, strokovne reference).



Priložena dokazila:
☐ podatki o obsegu opravljenih zdravstvenih pregledov voznikov 
☐ reference oziroma druga dokazila o izkušnjah izvajalca zdravstvene dejavnosti
☐ drugo: ______________________

8. IZJAVA PRIJAVITELJA
Izjavljamo, da so vsi podatki v prijavi resnični, točni in popolni ter da soglašamo, da Ministrstvo za zdravje za namen preverjanja izpolnjevanja pogojev pridobi dodatna pojasnila oziroma dokazila. 


Kraj: _______________________
Datum: _______________________

Podpis odgovorne osebe:

Žig izvajalca zdravstvene dejavnosti:
