PRIJAVA NA RAZPIS ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE SLOVENIJE

ZA SKLEPANJE POGODB ZA OPRAVLJANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV
ZA LETO 2025
1. Osnovni podatki izvajalca

Šifra in naziv izvajalca: ________________________________________________________________ 

Ime in priimek pooblaščene osebe:

__________________________________________________________________________________
Naslov sedeža izvajalca ter telefonska številka:_____________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Naslov ambulante ter telefonska številka:_________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Izpostava Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju: ZZZS), v kateri ima izvajalec sedež:

__________________________________________________________________________________
Številka transakcijskega računa in naziv banke, kjer je odprt račun:

__________________________________________________________________________________
DDV ID: SI______________________ davčna številka:______________________________________
Telefonska številka za stike z ZZZS: __________________________________________________
Telefonska številka za stike z zavarovanci oz. objavo na spletu:________________________________
__________________________________________________________________________________
Naslov e-pošte za stike z ZZZS:______________________________________________________
Naslov e-pošte za stike z zavarovanci oz. objavo na spletu:___________________________________
__________________________________________________________________________________
2. Program

Na razpis prijavljam program storitev s področja naslednjih zdravstvenih dejavnosti, ki je v skladu s šifrantom vrst zdravstvene dejavnosti (glejte Navodila o beleženju in obračunavanju zdravstvenih storitev in izdanih materialov, Šifrant 2: Vrste zdravstvenih storitev), ki je objavljen na spletni strani ZZZS:
	Šifra vrste zdravstvene dejavnosti
	Naziv vrste zdravstvene dejavnosti
	Območje opravljanja dejavnosti* 
	Obseg programa**
	Predlagan začetek izvajanja dejavnosti

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* V primeru, da se prijavljate na program za širitev iz 103. člena Uredbe o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025 (Uradni list RS, št. 13/25 in 56/25; v nadaljevanju: Uredba), navedite izpostavo ZZZS ali občino (kot je opredeljeno v Uredbi), za katero ponujate program. 
**Glejte Prilogo 1 k Uredbi.  
3. Nosilci za izvajanje novega (dodatnega) programa
	Šifra in naziv vrste zdravstvene dejavnosti
	Št. nosilca iz evidence
RIZDDZ
	Ime in priimek nosilca
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4. Med odsotnostjo bo nadomeščanje izvajal
	Šifra in naziv vrste zdravstvene dejavnosti
	Naziv izvajalca in ime in priimek nosilca, ki bo zagotavljal nadomeščanje
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5. Ordinacijski čas za dejavnosti, ki jih ponudnik izvaja na ambulantni način (treba opredeliti za vsako dejavnost in vsakega nosilca posebej)
6. Kratka predstavitev programa (navedite tudi, ali izpolnjujete pogoje, navedene v razpisu)
7. K prijavi priložite fotokopije:

· ustrezna dokazila, da imate za izvajanje zdravstvene dejavnosti zagotovljene ustrezne prostorske in kadrovske pogoje (navesti ime in priimek nosilca dejavnosti) in
· kopijo dovoljenja za opravljanje dejavnosti.

IZJAVA
Izjavljam, da sem seznanjen z določili Uredbe o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025 (Uradni list RS, št. 13/25 in 56/25) ter sem pripravljen skleniti pogodbo z ZZZS v skladu z navedenim dokumentom.

    Kraj in datum:

                                      Ime in priimek pooblaščene osebe:

 ____________________                                                    __________________________________

                                                                                                 Podpis in žig pooblaščene osebe:

                                                                                                 __________________________________

