
Izdaja potrdila o izpolnjevanju pogojev za opravljanje dela izbranega osebnega zdravnika 

za specializante družinske medicine, pediatrije ter ginekologije in porodništva v skladu z 

20.a členom člena Zakona o zdravniški službi  

 
Zakon o zdravniški službi (Uradni list RS, št. 72/06 – uradno prečiščeno 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) v 20.a členu določa: 
»Ne glede na določbe prejšnjega člena in zakona, ki ureja zdravstveno varstvo in zdravstveno 
zavarovanje, je izbrani osebni zdravnik lahko na podlagi ocene mentorja tudi specializant s 
področja družinske medicine, ki opravlja četrto leto specializacije iz družinske medicine, če 
specializant s tem pisno soglaša. 
Mentor v oceni iz prejšnjega odstavka potrdi, da je glede na delovne pogoje in obremenjenost 
sposoben zagotoviti mentorstvo tudi v primeru opredeljenih pacientov za specializanta ter na 
listu specializanta s podpisom potrdi, da je specializant pridobil ustrezno znanje, izkušnje in 
veščine za samostojno opravljanje del izbranega osebnega zdravnika. 
Specializant je odgovoren za opravljanje del iz prejšnjega odstavka. Specializantu mora biti 
zagotovljeno stalno posvetovanje z mentorjem. 
Določbe tega člena se smiselno uporabljajo za specializante pediatrije ter specializante 
ginekologije in porodništva.«. 

 
Za izdajo potrdila o izpolnjevanju pogojev za opravljanje dela izbranega osebnega zdravnika, 
je potrebno na Zbornico poslati izpolnjeno in podpisano vlogo specializanta za opravljanje 
dela izbranega osebnega zdravnika in oceno glavnega mentorja. Oba obrazca sta priložena 
temu dokumentu. Potrdilo se izda samo specializantom družinske medicine, pediatrije ter 
ginekologije in porodništva, ki opravljajo zadnje leto specializacije. 
  



_________________________ (ime in priimek specializanta) 
_________________________ (naslov) 
_________________________ (poštna številka) 
  
 
 
Zdravniška zbornica Slovenije 
Dunajska cesta 162 
1000 Ljubljana 
 
 
 
ZADEVA: Vloga specializanta za opravljanje dela izbranega osebnega zdravnika (20.a člen 
Zakona o zdravniški službi) 
 
 
 
Spodaj podpisani/-a _________________________ (ime in priimek), rojen/-a 
_______________ (datum rojstva), stanujoč/-a _______________ (naslov), ki opravljam __. 
leto specializacije iz _________________________ (vrsta specializacije), soglašam, da v skladu 
z 20.a členom Zakona o zdravniški službi (Uradni list RS, št. 72/06 – uradno prečiščeno 
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) in šestega odstavka 31. člena Pravilnika o vrstah, vsebini, 
poteku in trajanju specializacij zdravnikov (Uradni list RS, št. 22/18, 187/20 in 87/21) postanem 
izbrani/-a osebni/-a zdravnik/-ca in prosim za izdajo potrdila, da sem lahko izbrani osebni 
zdravnik. 
 
Vlogi prilagam tudi oceno glavnega mentorja/glavne mentorice ________________________. 
 
 
V/Na _____________, datum _____________  ime in priimek specializanta/-ke 
               (podpis) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Poslati: 

- Zdravniška zbornica Slovenije, Dunajska cesta 162, 1000 Ljubljana - priporočeno 
 
 

  



_________________________ (ime in priimek glavnega mentorja) 
_________________________ (naslov) 
_________________________ (poštna številka) 
 
 
 
Zdravniška zbornica Slovenije 
Dunajska cesta 162 
1000 Ljubljana 
 
 
 
ZADEVA: Ocena glavnega mentorja – 20.a člen Zakona o zdravniški službi 
 
 
 
Spodaj podpisani/-a _________________________ glavni/-a mentor/-ica specializanta/-ke 
__________________________, ki opravlja __. leto specializacije iz 
_________________________, ocenjujem, da je navedeni/-a specializant/-ka pridobil/-a 
ustrezno znanje, izkušnje in veščine za samostojno opravljanje del izbranega/-e osebnega/-e 
zdravnika/-ce, v skladu z 20.a členom Zakona o zdravniški službi (Uradni list RS, št. 72/06 – 
uradno prečiščeno 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) in šestim odstavkom 31. člena 
Pravilnika o vrstah, vsebini, poteku in trajanju specializacij zdravnikov (Uradni list RS, št. 22/18, 
187/20 in 87/21). 
 
Prav tako potrjujem, da bom specializantu/-ki stalno na voljo za posvetovanje in sem glede na 
delovne pogoje in obremenjenost sposoben/-na zagotoviti mentorstvo za specializanta/-ko 
tudi v primeru specializantovih/-kinih opredeljenih pacientov. 
 
 
 
V/Na _____________, datum _____________  ime in priimek glavnega mentorja 
                   (podpis) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Poslati: 

- Zdravniška zbornica Slovenije, Dunajska cesta 162, 1000 Ljubljana - priporočeno 
 


