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VLOGA ZA USKLADITEV DOVOLJENJA ZA OPRAVLJANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 

(obrazec za univerzitetni klinični center)

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



            
Na podlagi osmega odstavka 46. člena Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstveni dejavnosti
 spodaj  podpisani ______________________________________________ prosim za uskladitev
                           ime in priimek (zakonitega) zastopnika izvajalca

dovoljenj/a za opravljanje specialistične/-ih bolnišnične/-ih dejavnosti s spremenjenimi določbami 16. člena Zakona o zdravstveni dejavnosti
:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    
      

 številka in datum dovoljenj/a ter vrsta zdravstvene dejavnosti (VZD)



          

 
V skladu z 8. členom Pravilnika o vrstah zdravstvene dejavnosti, ki jih opravlja bolnišnica
, za dokazovanje pogojev o izpolnjevanju splošnih zahtev za bolnišnice prilagam naslednja dokazila:

1. Glede izpolnjevanja splošnih pogojev za izvajalca zdravstvene dejavnosti iz četrtega odstavka 3.a člena ZZDej:

a.) Za odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti _________________________________, ________________, rojenega

   ime in priimek odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti
strokovni naziv
 ____________________ ki pri vlagatelju opravlja zdravstveno dejavnost 
             datum in kraj rojstva
___________________________:

                vrsta zdravstvene dejavnosti (VZD)

i. v primeru da je odgovorni nosilec v javnem zdravstvenem zavodu strokovni direktor zavoda:

· dokazilo, da je nosilec zaposlen na delovnem mestu strokovnega direktorja zavoda;
ii. v kolikor je odgovorni nosilec druga oseba, ki ni oseba iz prejšnje točke:

· dokazilo o zaposlitvi odgovornega nosilca pri izvajalcu, iz katerega je razvidno, da je zaposlen za vsaj osem ur na teden (npr. pogodba o zaposlitvi).

· potrdilo iz kazenske evidence ali izjavo (ki je priloga k temu obrazcu), da odgovorni nosilec dovoljuje ministrstvu pridobitev teh podatkov iz uradnih evidenc.

· dokazilo o delovnih izkušnjah odgovornega nosilca (npr. potrdilo delodajalca, izpis iz ZPIZ);

b.) Fotokopijo zavarovalne police za poklicno odgovornost za odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti in zdravstvene delavce oziroma zdravstvene sodelavce, ki pri vlagatelju opravljajo zdravstvene storitve: _________________________________________________________;

številka zavarovalne police

c.) na podlagi pogoja iz 7. točke četrtega odstavka 3.a člena ZZDej se vlagatelj s podpisom izjave 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 vlagatelja
2. vlagatelj ima izdana tudi druga dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti (navedite št. in datum dovoljenja):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________
3. dokazilo o vzpostavitvi sistema upravljanja in ravnanja s kakovostjo na podlagi načel kakovosti ter o izvajanju aktivnosti nenehnega izboljševanja kakovosti, vključno z varnostjo zdravstvene obravnave in zdravstvenih storitev, v skladu z zakonom, ki ureja zagotavljanje kakovosti v zdravstvu: _______________________________________;

4. dokazilo o vzpostavitvi mehanizmov za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb v skladu z zakonom, ki ureja nalezljive bolezni: __________________________________________________________
5. dokazilo o samostojnem zagotavljanju izvajanja prve pomoči za vse paciente, ki so pri vlagatelju obravnavani, kar vključuje izvajanje temeljnih postopkov oživljanja in razpolaganje z ustreznimi kompleti za prvo pomoč: _______________________________________________;
6. dokazilo, o samostojnem zagotavljanju 24-urnega SBD (neprekinjenega zdravstvenega varstva) za paciente, ki so pri vlagatelju v stacionarni bolnišnični obravnavi, v skladu s 53. členom ZZDej: _________________________________________________________;
7. dokazilo o zagotovljeni preskrbi   z zdravili, medicinskimi pripomočki in živili za posebne zdravstvene namene v skladu z zakoni, ki urejajo lekarniško dejavnost, medicinske pripomočke in zdravstveno zavarovanje (bolnišnična lekarna): ______________________________
8. dokazilo, da vlagatelj v okviru zagotavljanja prehrane nudi tudi individualno prilagojeno prehrano za pacienta: _________________________________________________________;

9. dokazilo, da vlagatelj v okviru zagotavljanja nastanitve omogoča nastanitev enega od staršev ali druge osebe, ki skrbi za otroka, v skladu s predpisi s področja pacientovih pravic: _________________________________________________________;
10. dokazilo, da vlagatelj v okviru zagotavljanja zdravljenja omogoča stalno spremstvo enega od staršev ali druge osebe, ki skrbi za otroka, v skladu s predpisi s področja pacientovih pravic: _________________________;

11. dokazilo o zagotavljanju izvajanja vzgojno-izobraževalnega dela za otroke v stacionarni bolnišnični obravnavi, bodisi z lastnimi zaposlenimi pedagogi ali specialnimi pedagogi bodisi s sklenitvijo pogodbe z vrtcem oziroma šolo, v skladu s predpisi, ki urejajo vzgojo in izobraževanje _________________________________________________________;

12. dokazilo o zagotavljanju stalno dostopne tehnične pomoči za vzdrževanje medicinske opreme, električnih, vodovodnih in komunalnih inštalacij, varnostnih sistemov, napeljave medicinskih plinov in prezračevalnih naprav, kar vlagatelj zagotavlja z lastnimi zaposlenimi ali prek zunanjega izvajalca: _____________________________________.
Za dokazovanje pogojev o izpolnjevanju splošnih in posebnih zahtev za  splošne bolnišnice, prilagam naslednja dokazila:
1. vlagatelj opravlja naslednje nosilne zdravstvene dejavnosti:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


*V kolikor vlagatelj poleg nosilnih zdravstvenih dejavnosti interna medicina v bolnišnični dejavnosti, splošna kirurgija v bolnišnični dejavnosti in urgentna medicina v bolnišnični dejavnosti opravlja tudi druge nosilne zdravstvene dejavnosti iz tretjega odstavka 4. člena Pravilnika, mora izpolnjevati tudi zahteve za specialno bolnišnico iz 4. in 5. člena Pravilnika.
2. vlagatelj opravlja naslednje zunajbolnišnične zdravstvene dejavnosti:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. vlagatelj opravlja naslednje podporne zdravstvene dejavnosti:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. dokazilo o ustreznih prostorih, opremi in kadru, ustreznimi za izvajanje intenzivne terapije z najmanj šestimi posteljami, od tega vsaj dvema za kirurške in dvema za internistične paciente: __________________________________________________________

5. dokazilo o zagotovljeni preskrbi s krvjo z lastnim transfuzijskim oddelkom, ki ima dovoljenje za VZD Transfuzijska medicina v bolnišnični dejavnosti, ali na podlagi pogodbe z Zavodom Republike Slovenije za transfuzijsko medicino: _______________________________________.

Za dokazovanje pogojev o izpolnjevanju zahtev za univerzitetni klinični center prilagam naslednja dokazila:

1. dokazilo, da vlagatelj najmanj 25 SBD iz tretjega odstavka 4. člena Pravilnika na terciarni ravni zdravstvene dejavnosti zagotavlja neprekinjeno: ______________________________________________

2. dokazilo, da vlagatelj pri opravljanju SBD na pedagoškem in raziskovalnem področju sodeluje s fakultetami s področja zdravstva v skladu s predpisi, ki urejajo visokošolsko izobraževanje in znanstvenoraziskovalno dejavnost: _____________________________

3. vlagatelj izpolnjuje in ima pridobljen naziv klinika, klinični inštitut ali klinični oddelek za naslednje organizacijske enote:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Priloge:

-_______________________________________________________________
- ______________________________________________________________

- ______________________________________________________________

- ______________________________________________________________

- ______________________________________________________________

- ______________________________________________________________

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 vlagatelja 

Priloga: Obrazec za izjavo glede pridobivanja uradnih podatkov o nekaznovanosti.
� Uradni list RS, št. 32-1283/2025; v nadaljnjem besedilu: ZZDej-N.


� 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, 32/25 in 112/25 – odl. US; 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).


� Uradni list RS, št. 15/26; v nadaljnjem besedilu: Pravilnik.


� 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).
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