PRILOGA

VLOGA ZA VPIS V REGISTER IZVAJALCEV V DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE IN BABIŠKE NEGE
Ime:______________________________________________________________________________

Priimek:___________________________________________________________________________
Kraj in datum rojstva, EMŠO ŠT. _______________________________________________________
Kontakt (e-mail, telefon): _____________________________________________________________
Državljanstvo:______________________________________________________________________
Naslov stalnega prebivališča:__________________________________________________________
Naslov začasnega prebivališča:_________________________________________________________
Zaposlen/a v/pri (naslov in telefon): ____________________________________________________
Delovno mesto:_____________________________________________________________________
Podatki o zaključenem šolanju  

Srednja šola : __________________________________________________________________________________

Številka zaključnega spričevala : _______________________________________________________

Datum in kraj izdaje:_________________________________________________________________
Strokovni  izpit  

Številka dokumenta: _____________________________datum in kraj :________________________ 

Zavod kjer ste opravljali strokovni izpit:   ________________________________________________

Potrdilo o nekaznovanosti:
DA
NE
Kraj in datum:
__________________________________

Podpis: 
S podpisom te vloge dovoljujem, da Ministrstvo za zdravje pridobi potrdilo o nekaznovanosti iz uradnih evidenc po uradni dolžnosti.
