Priloga: 1zjava

Spodaj podpisani ............ccoeiiiiiiiienn. kot odgovorna oseba izvajalca zdravstvene dejavnosti

.................................................... izjavljam, da izvajalec zdravstvene dejavnosti za izvajanje
NAZIV I1ZVAJALCA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

zdravstvene dejavnosti ni oziroma ne bo prejel sredstev na podlagi 94. ¢lena ZIUZEOP. Izvajalec prav
tako ni prejel sredstev iz naslova ukrepov na podrocju plac¢ in nadomestil pla¢ v skladu z ZIUZEOP, ki
vejajo za dejavnost gospodarstva.
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