
ZDRAVSTVENI DOM GORNJA RADGONA
Partizanska cesta 40
9250 GORNJA RADGONA






ZADEVA: PRIJAVA KANDIDATA ZA PREDSTAVNIKA UPORABNIKOV 
                   IZVAJALCA DOLGOTRAJNE OSKRBE ALI DRUŽINSKIH ČLANOV 
                   UPORABNIKOV IZVAJALCA DOLGOTRAJNE OSKRBE   V SVET 
                   JAVNEGA ZAVODA ZDRAVSTVENI DOM GORNJA RADGONA



Spodaj podpisani se prijavljam za predstavnika uporabnikov izvajalca dolgotrajne oskrbe ali družinskih članov uporabnikov izvajalca dolgotrajne oskrbe v Svet javnega zavoda Zdravstveni dom Gornja Radgona :

	Ime in priimek
	

	Datum rojstva
	

	Naslov stalnega prebivališča
	

	E-naslov
	

	Mobilna številka
	

	Podatki o strokovni izobrazbi iz točke 1. javnega poziva:
· univerzitetna, 
· magisterij, 
· doktorat
	

	Dokazilo o ustreznih znanjih s pristojnosti in vlogi sveta zavoda, poslovanju, financiranju in organiziranosti zavoda ter znanja s področja zdravstvenega varstva, zavarovanja oz. zdravstvene dejavnosti iz točke 2. javnega poziva (izjava)
	

	Izpolnjevanje pogojev iz točke 3. javnega poziva (izjava)
	

	Izpolnjevanje pogojev iz točke 4. javnega poziva (izjava)
	

	Izpolnjevanje pogojev iz točke 5. javnega poziva – obrazložitev:







POGOJI IZ JAVNEGA POZIVA: 

1. Ima najmanj izobrazbo pridobljeno po študijskem programu druge stopnje, oziroma izobrazbo, ki ustreza ravni izobrazbe, pridobljeni po študijskih programih druge stopnje in je v skladu z zakonom, ki ureja slovensko ogrodje kvalifikacij, uvrščena na 8. raven, s področja zdravstva, upravljanja, ekonomije ali prava (t.j. najmanj diploma o univerzitetnem izobraževanju, diploma o specializaciji po visokošolski strokovni izobrazbi, diploma druge stopnje enoviti magistrski študijski program, magisterij ali doktorat);
2. Ima ustrezna znanja o pristojnostih in vlogi sveta zavoda, poslovanju, financiranju in organiziranosti zavoda ter znanja s področja zdravstvenega varstva, zdravstvenega zavarovanja oziroma zdravstvene dejavnosti, kar izkaže s potrdilom organizacije, ki izvaja usposabljanje s področja managementa v zdravstvu, pri čemer ustreznost usposabljanja, ki ga izvaja posamezna organizacija, z vidika njegove vsebine in trajanja s sklepom potrdi ministrstvo, pristojno za zdravje ali visokošolski zavod, ki ima v Republiki Sloveniji akreditiran študijski program s področja managementa v zdravstvu, ki ga predloži v 12 mesecih od imenovanja; 
3. Ni pravnomočno obsojen ali zoper njega ni vložena pravnomočna obtožnica ali na podlagi obtožnega predloga razpisana glavna obravnava zaradi kaznivega dejanja zoper gospodarstvo, kaznivega dejanja zoper pravni promet oziroma kaznivega dejanja zoper uradno dolžnost;
4. Ni državni funkcionar, poklicni funkcionar samoupravnih lokalnih skupnosti, predstavnik pogodbenih partnerjev zdravstvenega zavoda, predstavnik poklicnih združenj ali zbornic v zdravstvu, sindikalni zaupnik v kateremkoli zdravstvenem zavodu, zakoniti zastopnik ali vodilni delavec pravnih ali fizičnih oseb, ki ponujajo zasebna zdravstvena zavarovanja, zdravila in medicinske pripomočke, ter predstavnik drugih pravnih oseb, katerih sodelovanje v svetu zavoda bi vplivalo ali ustvarjalo videz, da vpliva na nepristransko in objektivno opravljanje nalog;
5. Ga odlikuje osebna integriteta in poslovna etičnost ter Komisija za preprečevanje korupcije zanj s pravnomočnim aktom ni ugotovila kršitev integritete, kot jo opredeljuje zakon, ki ureja integriteto in preprečevaje korupcije.  
6. Je uporabnik storitev dolgotrajne oskrbe, ki jo izvaja Zdravstveni dom Gornja Radgona, ali je družinski član/skrbnik oziroma pooblaščena oseba uporabnika teh storitev.



Datum: 


    Podpis  prijavitelja:

_______________________




Izrazi, ki se nanašajo na osebe in so zapisani v moški slovnični obliki, so uporabljeni kot nevtralni in veljajo enakovredno za ženski in moški spol.






SOGLASJE KANDIDATA


Spodaj podpisani/-a (ime in priimek) ______________________________________ rojen/-a _____________________, stanujoč/-a ______________________________ ___________________________________________________________________ potrjujem, da soglašam k imenovanju za predstavnika  uporabnikov DO  v Svet javnega zavoda Zdravstveni dom Gornja Radgona in da sem pripravljen/-a opravljati funkcijo, če bom imenovana/-a ter dovoljujem, da se zgoraj navedeni osebni podatki obdelujejo za namen izvedbe postopka imenovanja.


Datum: 

___________________________
                           					(podpis kandidata/-ke)                                                                                             
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