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6.4 Ugotovitve nadzornih postopkov iz 76. člena ZZDej pri ponudniku 
 

6.4.1 Fizična oseba         OBR 6-F 

 
 
 

IZJAVA 
 
Spodaj podpisani ______________________________________________________ (priimek in ime ponudnika) 
izjavljam, da (ustrezno označi): 
 

⎕ ni nobenih negativnih referenc v obdobju od pridobitve prve licence za družinsko 
medicino, ki je pridobljena ali v skladu s predpisi s področja zdravstvene dejavnosti 
priznana v Republiki Sloveniji (trditveno in dokazno breme glede priznanja tuje licence v 
Republiki Sloveniji sta na ponudniku), do datuma objave javnega razpisa; 
 

⎕ so negativne reference na strani ponudnika v obdobju od pridobitve prve licence za 
družinsko medicino, ki je pridobljena ali v skladu s predpisi s področja zdravstvene 
dejavnosti priznana v Republiki Sloveniji (trditveno in dokazno breme glede priznanja tuje 
licence v Republiki Sloveniji sta na ponudniku), do datuma objave javnega razpisa, pri 
čemer so bile ugotovljene kršitve odpravljene do datuma objave javnega razpisa; 
 

⎕ so negativne reference na strani ponudnika v obdobju od pridobitve prve licence za 
družinsko medicino, ki je pridobljena ali v skladu s predpisi s področja zdravstvene 
dejavnosti priznana v Republiki Sloveniji (trditveno in dokazno breme glede priznanja tuje 
licence v Republiki Sloveniji sta na ponudniku), in ugotovljene kršitve najpozneje do 
datuma objave javnega razpisa niso bile odpravljene. 

 

 

V _______________, dne __________. 
 
 
 
 

 PONUDNIK: 
 (podpis ponudnika) 
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6.4.2 Pravna oseba         OBR 6-P 

 
 
 

 
IZJAVA 

 
 
Ponudnik _______________________________________(ime in priimek ponudnika) in predvideni odgovorni 
nosilec zdravstvene dejavnosti pri ponudniku_________________________________________ (ime in priimek 
predvidenega odgovornega nosila zdravstvene dejavnosti) izjavljava, da (ustrezno označi): 
 

⎕ ni nobenih negativnih referenc niti na strani ponudnika niti na strani predvidenega 
odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti pri ponudniku v obdobju od pridobitve prve 
licence za družinsko medicino, ki je pridobljena ali v skladu s predpisi s področja 
zdravstvene dejavnosti priznana v Republiki Sloveniji (trditveno in dokazno breme glede 
priznanja tuje licence v Republiki Sloveniji sta na ponudniku), do datuma objave javnega 
razpisa; 
 

⎕ so negativne reference na strani ponudnika in/ali na strani predvidenega odgovornega 
nosilca zdravstvene dejavnosti pri ponudniku v obdobju od pridobitve prve licence za 
družinsko medicino, ki je pridobljena ali v skladu s predpisi s področja zdravstvene 
dejavnosti priznana v Republiki Sloveniji (trditveno in dokazno breme glede priznanja 
tuje licence v Republiki Sloveniji sta na ponudniku), do datuma objave javnega razpisa, pri 
čemer so bile ugotovljene kršitve odpravljene do datuma objave javnega razpisa; 

 
⎕ so negativne reference na strani ponudnika in/ali na strani predvidenega odgovornega 

nosilca zdravstvene dejavnosti pri ponudniku v obdobju od pridobitve prve licence za 
družinsko medicino, ki je pridobljena ali v skladu s predpisi s področja zdravstvene 
dejavnosti priznana v Republiki Sloveniji (trditveno in dokazno breme glede priznanja 
tuje licence v Republiki Sloveniji sta na ponudniku), in ugotovljene kršitve najpozneje do 
datuma objave javnega razpisa niso bile odpravljene. 

 
 
V _______________, dne __________. 
 
 
 
 

ŽIG 
(če ga ponudnik uporablja) 

PONUDNIK: 
(podpis ponudnika) 

 
 
 
 

 ODGOVORNI NOSILEC ZDRAVSTVENE 
DEJAVNOSTI: 

(podpis predvidenega odgovornega nosilca 
zdravstvene dejavnosti pri pravni osebi) 

 
 
 
 
  


