*IZPOLNITI Z VELIKIMI TISKANIMI ČRKAMI!

VLOGA ZA IZDAJO DOVOLJENJA 
ZA OPRAVLJANJE ZASEBNE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 

(pravne osebe: d.o.o., d.d., zasebni zavod) 
___________________________________




naziv izvajalca zdravstvene dejavnosti
 (firma)







___________________________________
sedež (ulica in hišna št.)
___________________________________
poštna št. in kraj


___________________________________
telefonska številka


___________________________________
elektronski naslov









            ________________________







                                          kraj in datum
1. 

Spodaj podpisan/a _______________________________________ prosim za izdajo 

                               
          ime in priimek zakonitega zastopnika pravne osebe
dovoljenja pravni osebi ______________________________ za opravljanje zasebne 

                       
         

           ime firme
zdravstvene dejavnosti na področju ______________________________v prostorih  




          

           
navedba zdravstvene dejavnosti
na naslovu __________________________________________________________.


                                                              ulica, hišna št., kraj/na terenu
Zdravstveno dejavnost bo opravljal/a  _____________________________________, 





               ime in priimek odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti
________________________________, rojen/a ____________________________, 
                               strokovni naziv                                  
                                            datum in kraj rojstva
stanujoč/a __________________________________________________________, 
                                                                                                 ulica, hišna št., kraj     
na podlagi pogodbe o zaposlitvi__________________________________________.
                                                                                                          navedba (polni/krajši delovni čas)
Zdravstveno dejavnost želim pričeti opravljati dne _________________________.
                                                                                                                                          
navedba datuma                                                                                                           

2. 
V prostorih, kjer se bo opravljala zdravstvena dejavnost:
(ustrezno obkroži)

a) se je doslej že opravljala zdravstvena dejavnost iste specialnosti.

__________________________________________________________________

                          navedba izvajalca zdravstvene dejavnosti, ki opravlja/je opravljal zdravstveno dejavnost

b) se doslej še ni opravljala zdravstvena dejavnost iste specialnosti, zato prosim za 

    ogled prostorov in opreme.

V skladu s 6. členom Zakona o gospodarskih družbah (Uradni list RS, št. 65/09 – uradno prečiščeno besedilo, 33/11, 91/11, 32/12, 57/12, 44/13 – odl. US, 82/13, 55/15 in 15/17) in 19. člena Zakona o zavodih (Uradni list RS, št. 12/91, 8/96, 36/00 – ZPDZC in 127/06 – ZJZP), ki pred začetkom opravljanja zasebne zdravstvene dejavnosti družbi oz. zavodu nalagata tudi registracijo v sodnem registru ter v skladu z Zakonom o upravnih taksah (Uradni list RS, št. 106/10 – uradno prečiščeno besedilo, 14/15 – ZUUJFO, 84/15 – ZZelP-J in 32/16), vlogi prilagam naslednji dokazili:
· potrdilo o registraciji pravne osebe (sklep sodišča o vpisu ustanovitve subjekta v sodni register, potrdilo o registraciji iz sistema AJPES),
· dokazilo o plačilu upravne takse v višini 22,60 evra (taksa se poravna na račun št. 01100-1000315637, sklic 11 27111-7111002-19 z navedbo "upravna taksa (tar. št. 1-10, 80 in 82 ZUT) - državne").

Glede na 3.a člen Zakona 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 in 64/17), ki določa pogoje za izdajo dovoljenja, vlogi prilagam naslednja dokazila:

· dokazila o poklicni kvalifikaciji za opravljanje določene vrste zdravstvene dejavnosti za odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti
· zdravniki in zobozdravniki (odločba o veljavni licenci)

· drugi zdravstveni delavci in sodelavci (dokazilo o zaključki šolanja, potrdilo o opravljenem strokovnem izpitu, odločbo o vpisu v register izvajalcev zdravstvene in babiške nege/fizioterapevtske dejavnosti, odločbo o veljavni licenci za delo v zdravstveni in babiški negi),

· potrdilo o nekaznovanosti za odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti pridobljeno s strani Ministrstva za pravosodje ali izpolnjeno izjavo, ki je sestavni del te vloge,
· pravno podlago za odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti za opravljanje zdravstvene dejavnosti pogodbo o zaposlitvi za polni delovni čas ali krajši delovni čas ali namero o sklenitvi pogodbe o zaposlitvi) ali izjavo zastopnika, da bo odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti delo pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti opravljal na podlagi pogodbe o zaposlitvi,
· fotokopijo soglasja delodajalca skladno s 53.b členom Zakona o zdravstveni dejavnosti za odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti (samo v primeru, ko je odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti zaposlen tudi v javnem zdravstvenem zavodu),
· dokazilo o pridobljenih delovnih izkušnjah ali podpisano izjavo o pridobljenih delovnih izkušnjah s strani odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti  (za opravljanje zdravstvene dejavnosti na primarni ravni se zahteva 3 leta delovnih izkušenj, za opravljanje zdravstvene dejavnosti na sekundarni ravni se zahteva 5 leta delovnih izkušenj – pri čemer se upoštevajo delovne izkušnje po pridobitvi pogojev za samostojno opravljanje dela v zdravstveni delavnosti oz. v zdravniški službi),
· podpisano izjavo zakonitega zastopnika pravne osebe o tem, da bodo v primeru dodatnih zaposlitev zdravstveni delavci oziroma zdravstveni sodelavci, ki bodo delali v s.p. poleg odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti, izpolnjevali pogoje iz Zakona o zdravstveni dejavnosti, zdravniki pa tudi pogoje iz zakona, ki ureja zdravniško službo (te osebe naj izvajalec zdravstvene dejavnosti priglasi Ministrstvu za zdravje v obliki seznama, ki ga na koncu zastopnik s.p. tudi podpiše)

· dokazila o ustreznem prostoru in opremi za opravljanje zdravstvene dejavnosti
 (zemljiškoknjižni izpisek o lastništvu prostorov, kupoprodajna pogodba ali najemna pogodba, uporabno dovoljenje za prostore).
OPOMBE:

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________.

                                                                             _____________________________








                          podpis zastopnika 
Priloga:

- izjava za pridobitev podatkov iz uradih evidenc

�Zdravstvena dejavnost se določi na podlagi Pravilnika o vrstah zdravstvene dejavnosti (Uradni list RS, št. 63/18)


� V kolikor navedeno ni izpolnjeno, se šteje, da se zdravstvena dejavnost prične opravljati z dnem izdaje dovoljenja.


� Minimalne pogoje glede ustreznosti prostorov in opreme določa Pravilnik o pogojih za opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti (Uradni list RS, št. 24/92, 98/99 – ZZdrS in 64/17 – ZZDej-K).
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