 J A V N I     P O Z I V

 za podajo predlogov za imenovanje predstavnika pacientov v Svet 

javnega zavoda Lekarna Krško


OBR-1
Polni naziv predlagatelja:

__________________________________________________________________________
Naslov:

__________________________________________________________________________
Zakoniti zastopnik: 
___________________________________________ (ime in priimek)

Kontaktna oseba:
___________________________________________ (ime in priimek)




___________________________________________ (telefon)




___________________________________________ (e-naslov)

Kandidt / Kandidatka
Ime in priimek: 
______________________________________________

Naslov: 

______________________________________________

______________________________________________

Telefon:

______________________________________________

E-naslov:

______________________________________________

Kraj: _____________________

Datum: ___________________

žig

Zakoniti zastopnik (podpis):









________________________

Obvezna priloga:

· Kratek življenjepis

OBR-2
I Z J A V A 
KANDIDATA/KANDIDATKE

Spodaj podpisani/a _________________________________________________________________________, 

(ime in priimek)
stanujoč/-a _________________________________________________________________________
(ulica, hišna številka, pošta in poštna številka)

izjavljam, da se strinjam z imenovanjem in sem pripravljen/-a delovati v Svetu javnega zavoda Lekarna Krško v skladu z ustanovnim aktom in drugimi pravili zavoda.

Kraj: _____________________

Datum: ___________________



Podpis:









________________________

