ZDRAVNISKA ZBORNICA SLOVENIJE
" MEDICAL CHAMBER OF SLOVENIA

POOBLASTILO POOBLASCENIM USTANOVAM ZA DOSTOP DO ZAPRTE
SPLETNE STRANI Z2ZS

Podatki o pooblastitelju:

Celotni naziv ustanove:

Oddelek:

Ime in priimek zastopnika:

Elektronski naslov:

Podatki o pooblaséencu:

Ime in priimek:

Elektronski naslov:

Namen dostopa: ||zberi

Pooblasc¢enec se zavezuje, da bo dostop do zaprte strani uporabljal izklju¢no v skladu s

pravili in predpisi ustanove ter da bo varoval vse podatke v skladu z zakonodajo o
varstvu podatkov.

Datum: Podpis pooblastitelja oz. zastopnika:
(pisno ali elektronsko)
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