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*IZPOLNITI Z VELIKIMI TISKANIMI ČRKAMI!

Izrazi, zapisani v moški spolni slovnični obliki, so uporabljeni kot nevtralni za moške in ženske.

IZJAVA ODGOVORNEGA NOSILCA O PODATKIH IZ KAZENSKE EVIDENCE
Spodaj podpisani odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti    ___________________________________________________________________, 
ime in priimek odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti
________________________________, rojen _____________________________, 
                               EMŠO



                                            datum in kraj rojstva
v zvezi z vlogo _______________________________________________________ 

firma, naziv oziroma ime in priimek vlagatelja

za dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti dovoljujem Ministrstvu za zdravje, da pridobi podatke iz kazenske evidence Ministrstva za pravosodje za potrebe ugotavljanja izpolnjenosti pogoja iz druge alineje petega odstavka 3.a člena Zakona o zdravstveni dejavnosti.

V/na ______________, dne ____________    _____________________________








                          podpis odgovornega nosilca 
� 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 in 32/25; v nadaljnjem besedilu: ZZDej.
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