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ZDRAVNISKA ZBORNICA SLOVENIJE
MEDICAL CHAMBER OF SLOVENIA

Dunajska cesta 162, 1000 Ljubljana
K gp.zzs@zzs-mcs.si
7o +386 (0) 130 72100

VLOGA ZA VPIS V REGISTER

Priimek:

Ime:

Rojen/-a dne:

Kraj, drzava:

nje poste (Ce ni
enak naslovu stal-
nega prebivalisc¢a)
(ulica hisna st.):

kraj:

Naslov stalnega Postna stevilka, Drzava:
prebivalisca (ulica kraj, drzava:

hisna st.):

Naslov za posilja- Postna stevilka, Drzava:

Telefon:

GSM:

Elektronski naslov:

Davcna Stevilka:

Drzavljanstvo: EMSO:
Spol: (ustrezno oznati) 0O moski @ Zenski

Diplomiral/-a na med. fakulteti v: dne:
Nostrifikacija diplome v: dne:
Opravil/-a strokovni izpit v: dne:
Opravil/-a (dopolnilni) strokovni izpit v: dne:
Opravil/-a specializacijo iz: dne:
v kraju:

Opravil/-a magisterij iz: dne:
v kraju:

Opravil/-a nostrifikacijo magisterija: dne:
Opravil/-a doktorat iz: dne:
Opravil/-a nostrifikacijo doktorata v: dne:
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Privolitveni obrazec glede obvescanja

Tedenski elektronski bilten Zdravniske zbornice Slovenija

(obvestila, povezana z zakonodajo in spremembami zakonodaje, informacije o razpisih specializacij, obvestila
o izobrazevanijih za kreditne tocke in strokovnih srecanjih zbornice, obvestila o projektih zbornice, vabila na
dogodke: javne tribune, pogovorne vecere, glasbene in knjizne vecere)

Zelim prejemati bilten (ustrezno oznati): ObA Q NE

Obvestila in informacije Zdravniske zbornice Slovenije, ki so komercialne narave

(vabila na strokovna izobrazZevanja, konference in simpozije drugih organizatorjev, novosti o zdravilih in me-
dicinskih pripomockih ter druga obvestila, za katere predvidevamo, da vas utegnejo zanimati)

Zelim prejemati obvestila (ustrezno oznati): abA O NE

Obvestila o prostih delovnih mestih

(informacije o prostih delovnih mestih — splosno ali glede na mojo specializacijo)

Zelim prejemati obvestila (ustrezno oznati): QA QO NE

Datum: Podpis:
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TA OBRAZEC IZPOLNITE LE, CE ZELITE UVELJAVLIATI UGOVOR VESTI

Izjavo o uveljavljanju pravice do ugovora vesti lahko kadarkoli podate, jo spremenite ali umaknete.

Zakon o zdravniski sluzbi v 49. ¢lenu doloca, da lahko zdravnik odkloni zdravniski poseg, e presodi,
da ni v skladu z njegovo vestjo in ¢e ne gre za nujno zdravnisko pomoc. (dodatna pojasnila)

Na podlagi 49. ¢lena Zakona o zdravniski sluzbi (Uradni list RS, $t. 72/06 — uradno precis¢eno
besedilo, 15/08 - ZPacP, 58/08, 107/10 - ZPPKZ, 40/12 — ZUJF, 88/16 — ZdZPZD, 40/17, 64/17 — ZZDej-
K, 49/18, 66/19 in 199/21) podajam

IZJAVO O UVELJAVLIANJU
PRAVICE DO UGOVORA VESTI

Podpisani/-a:

Datum rojstva:

izjavljam, da UVELJAVLIAM ugovor vesti v primeru naslednjega zdravniskega posega oz. posegov*:

*Primeri ustreznih in neustreznih ugovorov vesti (dodatna pojasnila)



https://www.zdravniskazbornica.si/docs/default-source/document-library/ugovor-vesti---pojasnilo_2022.pdf
https://www.zdravniskazbornica.si/docs/default-source/obrazci/primeri-ustreznih-in-neustreznih-ugovorov-vesti.pdf
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