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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 SPREMEMBO DOVOLJENJA ZA OPRAVLJANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 

(obrazec za pravne osebe) 
___________________________________




ime in priimek, firma oziroma naziv izvajalca zdravstvene dejavnosti
___________________________________
matična številka izvajalca


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

___________________________________
telefonska številka izvajalca


___________________________________
elektronski naslov izvajalca


___________________________________
ime in priimek (zakonitega) zastopnika izvajalca
Na podlagi enajstega odstavka 3.a člena Zakona o zdravstveni dejavnosti
 spodaj 
podpisani _________________________________________ prosim za spremembo
                               ime in priimek (zakonitega) zastopnika izvajalca
dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti ___________________________________________________________________. 
          




številka in datum dovoljenja 


          

 
Izdano dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti želim spremeniti v delu, ki se nanaša na:
a) odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti __________________________________________________________________,  

   




vrsta zdravstvene dejavnosti   

novi odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti bo ___________________________, 

        





                    ime in priimek novega odgovornega nosilca 
 ________________________________, rojen ____________________________ 

                               strokovni naziv                                  
                                            datum in kraj rojstva
OPOZORILO: V primeru spremembe odgovornega nosilca zdravstvene, kadar to ni strokovni direktor javnega zdravstvenega zavoda, ali strokovni vodja zavoda iz 8. člena ZZDej, je potrebno priložiti dokazila, da so v zvezi z novim odgovornim nosilcem zdravstvene dejavnosti izpolnjeni pogoji iz 1. ter 5. točke četrtega odstavka in druge ter tretje alineje petega odstavka 3.a člena ZZDej, in sicer je potrebno:

- priložiti dokazilo o zaposlitvi odgovornega nosilca pri izvajalcu, iz katerega je razvidno, da je zaposlen za vsaj osem ur na teden; 

- priložiti dokazilo o zavarovanju poklicne odgovornosti za odgovornega nosilca;

- priložiti potrdilo iz kazenske evidence ali priložiti izjavo (ki je priloga k temu obrazcu), da odgovorni nosilec dovoljuje ministrstvu pridobitev teh podatkov iz uradnih evidenc; 
- priložiti dokazilo o delovnih izkušnjah odgovornega nosilca (npr. pogodba o zaposlitvi, potrdilo delodajalca, izpis iz ZPIZ), poleg tega pa mora odgovorni nosilec podpisati naslednjo izjavo:
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

b) sedež ali naziv izvajalca zdravstvene dejavnosti, in sicer je novi sedež ali naziv izvajalca zdravstvene dejavnosti _______________________________________.  

novi sedež ali naziv izvajalca   

c) prostore in opremo, s katero se opravlja zdravstvena dejavnost ___________________________________________________________________,  

   




vrsta zdravstvene dejavnosti   

saj želi izvajalec to zdravstveno dejavnost opravljati v drugih, že verificiranih prostorih, in z opremo, ki je že verificirana, in sicer v prostorih in z opremo na naslovu ___________________________________________________________________,  

   




ulica, hišna številka, kraj     
ki je bila verificirana z _________________________________________________.

številka in datum listine, iz katere je razvidna verifikacija 
d) drugo: ____________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________.

Opozorilo: V primeru spremembe pravnega statusa izvajalca zdravstvene dejavnosti mora le-ta zaprositi za izdajo novega dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti, v primeru spremembe vrste zdravstvene dejavnosti ali opravljanja zdravstvene dejavnosti v drugih, še ne verificiranih prostorih, in z opremo, ki ni verificirana, pa mora izvajalec prositi za izdajo nove verifikacijske listine in posledično novega dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti.
Opozorilo: Izvajalec zdravstvene dejavnosti do izdaje spremenjenega oziroma novega dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti zdravstveno dejavnost opravlja v okvirih veljavnega dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti.
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 (zakonitega) zastopnika 

� 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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