Podatki o izvajalcu
(vstaviti glavo izvajalca)

Ministrstvo za zdravje
Štefanova ulica 5
1000 Ljubljana
IZJAVA 

O IZPOLNJEVANJU POGOJEV ZA IZVAJANJE PROGRAMOV PRIPRAVNIŠTVA

(izvajalec pripravništva) 
Spodaj podpisani/a 










ime in priimek ter funkcija odgovorne osebe izvajalca zdravstvene dejavnosti 
izjavljam, da 






izpolnjuje naslednje pogoje:
naziv izvajalca zdravstvene dejavnosti 
1. 
strokovne enote imajo ustrezne prostore in opremo, ki omogoča poglobljeno pridobivanje znanja v skladu s spoznanji znanosti in strokovno preverjenimi metodami;

2. strokovne enote iz prejšnje točke so za zagotavljanje varnega dela opremljene v skladu s predpisi s področja varnosti in zdravja pri delu;

3. ima zaposlene mentorje v skladu s 7. členom Pravilnika;

4. ima najmanj enega nadzornega mentorja za določen poklic in zadostno število neposrednih mentorjev;

5. ima zadostno število pacientov oziroma zdravstvenih obravnav;

6. zagotavlja nenehen nadzor nad strokovnostjo, kakovostjo in varnostjo zdravstvene obravnave.
Upoštevaje potrebo po enakomerni zasedenosti pripravniških mest bo izvajalec pripravništva v koledarskem letu zagotavljal naslednje število pripravniških delovnih mest:

	
	program pripravništva
	število pripravniških mest v koledarskem letu

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	…
	
	

	….
	
	


S podpisom potrjujem, da sem seznanjen, da ta izjava velja 5 let (od dneva posredovanja na Ministrstvo za zdravje), in da izvajalec pripravništva vodi sezname iz 4. člena Pravilnika.
_________________________

datum








_____________________________








podpis odgovorne osebe izvajalca zdravstvene dejavnosti
� 4. člen Pravilnika o pripravništvu in strokovnih izpitih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev na področju zdravstvene dejavnosti (Uradni list RS, št. 76/22; v nadaljnjem besedilu: Pravilnik).





