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*IZPOLNITI Z VELIKIMI TISKANIMI ČRKAMI!

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

VLOGA ZA IZDAJO DOVOLJENJA ZA OPRAVLJANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 

(obrazec za samostojne podjetnike) 
1. PODATKI O VLAGATELJU
___________________________________




firma oziroma naziv vlagatelja 
 ___________________________________
matična številka vlagatelja


___________________________________
ulica in hišna številka sedeža vlagatelja
___________________________________
poštna številka in kraj sedeža vlagatelja


___________________________________
telefonska številka vlagatelja


___________________________________
elektronski naslov vlagatelja

___________________________________
ime in priimek zastopnika vlagatelja



            
2. UPRAVNA TAKSA

Vlogi prilagam dokazilo o plačilu upravne takse v višini 22,60 evra (taksa se poravna na račun št. 01100-1000315637, sklic 11 27111-7111002, z navedbo: »Upravne takse za dokumente iz upravnih dejanj in drugo«).
3. SPLOŠNO
Na podlagi 3.a člena Zakona o zdravstveni dejavnosti
 spodaj podpisani ______________________________________________________ prosim za izdajo 

                               
          ime in priimek zastopnika vlagatelja
dovoljenja _______________________________________________ za opravljanje 

                       
         

       naziv vlagatelja
zdravstvene dejavnosti na področju ______________________________v prostorih  




          

           vrsta zdravstvene dejavnosti 

na naslovu __________________________________________________________.


                                                              ulica, hišna številka, kraj
Odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti bo   ___________________________________________________________________, 
ime in priimek odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti
________________________________, rojen _____________________________.
                               strokovni naziv                                  
                                            datum in kraj rojstva
Zdravstveno dejavnost vlagatelj želi pričeti opravljati dne ____________________.
                                                                                                                                                       datum 
                                                                                                           
4. ODGOVORNI NOSILEC ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

4.1. Glede pogoja iz 1. točke četrtega odstavka 3.a člena ZZDej, izjavljam, da je oziroma da bo najpozneje z dnem začetka opravljanja zdravstvene dejavnosti odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti delo pri vlagatelju samozaposlen za vsaj osem ur tedensko.
__________________________

Podpis zastopnika
4.2. Glede pogoja iz druge alineje petega odstavka 3.a člena ZZDej, da odgovorni nosilec ni pravnomočno obsojen zaradi naklepnega kaznivega dejanja ali kaznivega dejanja, storjenega iz malomarnosti, zoper življenje in telo, spolno nedotakljivost ali človekovo zdravje, ali ni pravnomočno obsojen na nepogojno kazen zapora v trajanju več kot šest mesecev za katerokoli kaznivo dejanje, storjeno pri delu ali v zvezi z delom, ki se preganja po uradni dolžnosti:

(ustrezno obkrožiti)
a) prilagam potrdilo iz kazenske evidence Ministrstva za pravosodje, ki ne sme biti starejše od treh mesecev,
ali
b) prilagam izjavo odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti, ki je priložena k tej vlogi in s katero ministrstvu dovoljuje pridobitev teh podatkov iz uradnih evidenc.
4.3. Glede pogoja iz tretje alineje petega odstavka 3.a člena ZZDej, da ima odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti najmanj dve leti delovnih izkušenj po izpolnitvi pogojev za samostojno opravljanje dela v zdravstveni dejavnosti, in sicer z vodenjem ali sodelovanjem v zdravstvenem timu.
a) prilagam naslednja dokazila o izpolnjevanju pogoja delovnih izkušenj (npr. pogodba o zaposlitvi, potrdilo delodajalca, izpis iz ZPIZ, …):___________________
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

in

b) spodaj podpisani odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti __________________________________________________________, izjavljam pod kazensko in materialno odgovornostjo, da imam najmanj dve leti delovnih izkušenj po izpolnitvi pogojev za samostojno opravljanje dela v zdravstveni dejavnosti, in sicer z vodenjem ali sodelovanjem v zdravstvenem timu.
_____________________________________________

Podpis odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti
5. ZDRAVSTVENI DELAVCI
Glede pogoja iz 2. točke četrtega odstavka 3.a člena ZZDej izjavljam, da vlagatelj ima oziroma bo najpozneje z dnem začetka opravljanja zdravstvene dejavnosti imel zdravstvene delavce oziroma zdravstvene sodelavce, ki izpolnjujejo pogoje iz 62. in 64. člena ZZDej, zdravniki pa tudi pogoje za samostojno opravljanje zdravniške službe iz zakona, ki ureja zdravniško službo, ki so potrebni za opravljanje zdravstvene dejavnosti, ki je predmet tega dovoljenja.
___________________________

Podpis zastopnika
6. USTREZNI PROSTORI IN OPREMA

6.1. Zdravstveno dejavnost namerava vlagatelj opravljati:
(ustrezno obkrožiti)

a) v že verificiranih prostorih z opremo na naslovu_____________________________________________________________, z verifikacijsko listino št.________________________________________________.

                                                                    številka verifikacijske listine / dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti       



 
ali

b) v prostorih in z opremo na naslovu_____________________________________________________________, kjer verifikacija prostorov in opreme še ni potekala, zato prosim Ministrstvo za zdravje za izvedbo ogleda prostorov in opreme.

6.2. Prilagam naslednja dokazila o upravičenosti vlagatelja do uporabe teh prostorov in opreme (npr. dokazilo o lastništvu, najemno pogodbo, uporabno dovoljenje za prostor itd.): _________________________________________________________
___________________________________________________________________.
7. VKLJUČENOST V ZDRAVSTVENO-INFORMACIJSKI SISTEM
Glede pogoja iz 4. točke četrtega odstavka 3.a člena ZZDej izjavljam, da vlagatelj je oziroma bo najpozneje z dnem začetka opravljanja zdravstvene dejavnosti vključen v enotni zdravstveno-informacijski sistem, ki je organiziran na nacionalni ravni v skladu z zakonom, ki ureja zbirke podatkov s področja zdravstvenega varstva.

___________________________

Podpis zastopnika
8. ZAVAROVANJE POKLICNE ODGOVORNOSTI
Glede pogoja iz 5. točke četrtega odstavka 3.a člena ZZDej izjavljam, da vlagatelj ima oziroma bo najpozneje z dnem začetka opravljanja zdravstvene dejavnosti imel urejeno zavarovanje poklicne odgovornosti za odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti in zdravstvene delavce oziroma zdravstvene sodelavce, ki bodo pri njem opravljali zdravstvene storitve.

__________________________

Podpis zastopnika
9. ODSOTNOST PREPOVEDI OPRAVLJANJA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI
Glede pogoja iz 6. točke četrtega odstavka 3.a člena ZZDej izjavljam, da vlagatelju ni s pravnomočno odločbo prepovedano opravljanje zdravstvene dejavnosti.

__________________________

Podpis zastopnika
10. SODELOVANJE V PRIMERU IZJEMNIH SITUACIJ

Glede pogoja iz 7. točke četrtega odstavka 3.a člena ZZDej izjavljam, da se vlagatelj zavezuje, da se bo v primeru razglasitve izrednega ali vojnega stanja oziroma ob aktiviranju državnega načrta zaščite in reševanja zaradi naravnih in drugih nesreč odzval na poziv ministrstva, pristojnega za zdravje, k sodelovanju v skladu s kadrovskimi zmogljivostmi, ki jih obsega to dovoljenje.
__________________________

Podpis zastopnika
OPOMBE:

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

Pod materialno in kazensko odgovornostjo izjavljam, da so vse izjave, navedbe in podatki, ki so podani v vlogi, vključno z morebitnimi fotografijami, dokazili in drugimi prilogami, resnični, ne vsebujejo lažnih, zavajajočih, netočnih in nepopolnih podatkov, ter da fotokopije priloženih listin ustrezajo originalu. Za podane navedbe in podatke, njihovo resničnost, točnost ter popolnost, in za ustreznost fotokopij prevzemam vso odgovornost. 

V/na ______________, dne ____________    _____________________________








                          podpis zastopnika 
Priloga: Obrazec za izjavo glede pridobivanja uradnih podatkov o nekaznovanosti
� 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.


� Vrsto zdravstvene dejavnosti navesti v skladu s Pravilnikom o vrstah zdravstvene dejavnosti (Uradni list RS, št. 58/22, 89/22, 14/23, 34/23, 9/24, 95/24, 112/24 in 32/25 – ZZDej-N), 


� Če želite, lahko navedete datum, kdaj bi želeli začeti opravljati zdravstveno dejavnost. V kolikor navedeno ni izpolnjeno, se šteje, da se zdravstvena dejavnost prične opravljati z dnem vročitve dovoljenja. Zdravstvena dejavnost se ne sme začeti opravljati pred vročitvijo dovoljenja.


� Vključitev v zdravstveno-informacijski sistem vlagatelj uredi pri Nacionalnem inštitutu za javno zdravje po izdaji dovoljenja in po vpisu v Register izvajalcev zdravstvene dejavnosti in delavcev v zdravstvu (RIZDDZ). 
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