*IZPOLNITI Z VELIKIMI TISKANIMI ČRKAMI!

VLOGA ZA USKLADITEV DOVOLJENJA
___________________________________
naziv izvajalca zdravstvene dejavnosti
 (s.p./d.o.o./d.d./zavod)
___________________________________
sedež (ulica in hišna št.)
___________________________________
poštna št. in kraj


___________________________________
telefonska številka


___________________________________
elektronski naslov


                                                                                       ________________________
                                                                                                                                                      kraj in datum
Spodaj podpisan/a _______________________________________ prosim za 

                                                                  ime in priimek zastopnika s.p./d.o.o./d.d./zavod
uskladitev izdanega dovoljenja na podlagi tretjega odstavka 3a. člena Zakona o zdravstveni dejavnosti
 skladno s Pravilnikom o vrstah zdravstvene dejavnosti
, in sicer:
· _____________________________________________

                                            št. in datum dovoljenja
Ministrstvo za zdravje mi je izdalo več dovoljenj, zato prosim tudi za uskladitev naslednjih dovoljenj:

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________.
Prosim, da se navedeno dovoljenje uskladi za naslednjo vrste zdravstvene dejavnosti:
· _____________________________→_______________________________

                    navedba zdravstvene dejavnosti v dovoljenju                               zdravstvena dejavnost po novem
 
Na podlagi izdanega dovoljenja/izdanih dovoljenj opravljam več vrst zdravstvene dejavnosti, zato prosim, da se uskladijo še naslednje vrste zdravstvene dejavnosti:
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________.
                                                                              _____________________________








                                         podpis 
� 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 in 64/17)


� Pravilnik o vrstah zdravstvene dejavnosti (Uradni list RS, št. 63/18)


� Opredelite zdravstveno dejavnost skladno s Pravilnikom o vrstah zdravstvene dejavnosti (Uradni list RS, št. 63/18)
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