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e - verzija 1.0 klas. znak izpolnjenega obrazca: 6840 OB 6177 str.1/1 
 

Dispečerska služba zdravstva 
 
V skladu z 22. členom Pravilnika o službi nujne medicinske pomoči izvajalci nujne medicinske pomoči (izvajalci NMP) na svojem 
območju ugotavljajo potrebe po prvih posredovalcih (PPo), evidentirajo kandidate za PPo ter preverjajo ustreznost opravljenega 
usposabljanja ter o njihovi vključitvi med PPo obvestijo Dispečersko službo zdravstva. 
 
V skladu z navedenim izjavljam, da izvajalec PPo  ..........................................................................................................................   
 (ime in priimek oz. naziv PPo1) 

z naslovom .......................................................................................................................................................................................  
 (točen naslov stalnega bivališča oz. naslov sedeža PPo) 

izpolnjuje pogoje za opravljanje PPo določene s Pravilnikom o službi nujne medicinske pomoči, ima sklenjen sporazum o 

posredovanju PPo na območju lokalne skupnosti oz. izvajalca NMP ...............................................................................................   
 (ime občine oz. izvajalca NMP in naslov – lahko žig) 

Sporazum sta podpisala ....................................................................  v imenu PPo in  ....................................................................   
 (pooblaščena oseba PPo) (pooblaščena oseba lokalne skupnosti / izvajalca NMP) 
v imenu lokalne skupnosti oz. izvajalca NMP dne ..............................................  z veljavnostjo do ..................................................  
 
PPo v skladu s sporazumom o posredovanju PPo deluje na področju ............................................................................................ 
 ......................................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................................... 
 ......................................................................................................................................................................................................... 
 .........................................................................................................................................................................................................  
(pooblaščena oseba lokalne skupnosti oz. izvajalca NMP navede področje delovanja: občine, krajevne skupnosti, kraja…) 
 

Dokazila o izpolnjevanju pogojev ter sporazume je pregledal izvajalec NMP. 

V kolikor PPo ne izpolnjuje več pogojev določenih s Pravilnikom o službi nujne medicinske pomoči mora izvajalec NMP ali 

pooblaščena oseba PPo o tem v roku 14. dni obvestiti Dispečersko službo zdravstva. 

Prijava PPo v sistem DSZ velja eno (1) leto in jo je potrebno obnoviti pred iztekom veljavnosti licence oz. certifikata2. 
 
 
 
V/Na ................................................................ , dne .....................................................  
 
 
          
  .....................................................................  
 (podpis pooblaščene osebe izvajalca NMP in žig) 
 
 
 
Priloge: 
 
 
 
 
 
 
 
1 v kolikor je v sistem PPo vključeno PGD ali drugo društvo se navede zgolj ime in naslov društva in ne vsakega PPo, ki deluje v okviru PGD posebej 
2 priporočena je obnovitev vpisa v sistem PPo DSZ nemudoma po opravljenem preverjanju znanja iz vsebin, navedenih v Pravilniku o službi nujne medicinske 

pomoči 


