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*IZPOLNITI Z VELIKIMI TISKANIMI ČRKAMI!

Izrazi, zapisani v moški spolni slovnični obliki, so uporabljeni kot nevtralni za moške in ženske.

VLOGA ZA IZBRIS IZ REGISTRA ZASEBNIH ZDRAVSTVENIH DELAVCEV 

___________________________________




ime in priimek zasebnega zdravstvenega delavca
___________________________________
matična številka zasebnega zdravstvenega delavca


___________________________________
ulica in hišna številka sedeža zasebnega zdravstvenega delavca
___________________________________
poštna številka in kraj sedeža zasebnega zdravstvenega delavca
___________________________________
telefonska številka zasebnega zdravstvenega delavca


___________________________________
elektronski naslov zasebnega zdravstvenega delavca


____________________________________
naslov za vročanje v kolikor ne želite, da se vroča na elektronski naslov
Spodaj podpisani ________________________________________ prosim za izbris
                               ime in priimek zasebnega zdravstvenega delavca
iz registra zasebnih zdravstvenih delavcev ___________________________________________________________________,
          


številka in datum odločbe o vpisu v register zasebnih zdravstvenih 
z dnem___________________________, zaradi____________________________.



  napišite datum izbrisa                                                                                navedite razlog izbrisa
V/na ______________, dne ____________    _______________________________







                      podpis zasebnega zdravstvenega delavca
Vlogi priložite:
· dokazilo o plačilu upravne takse v višini 22,60 evra (taksa se poravna na račun št. 01100-1000315637, sklic 11 27111-7111002, z navedbo: »Upravne takse za dokumente iz upravnih dejanj in drugo).
