univerzitetni

IZPIS IZVAJALCA PPO IZ SISTEMA inicni B
DISPECERSKE SLUZBE ZDRAVSTVA ljubljana

Dispecerska sluzba zdravstva
1Zjavljam, da izvajaleC PPO ... [R— NSNS
Z0BSIOVOM .o B,

(to¢en naslov stalnega bivalis¢a oz. naslov sedeza PPo)

ne izpolnjuje pogojev za opravljanje storitev PPo oziroma zeli biti izpisan iz sistema PPo DispecCerske sluzbe zdravstva.

Izpis pri¢ne u€inkovati na 14. dan po prejemu s strani Dispecerske sluZbe zdravstva.

(podpis pooblaséene osebe izvajalca NMP? ali PPo? in Zig)

Priloge:

1V primeru, da PPo ne izpolnjuje pogojev za opravljanje storitev PPo v skladu s Pravilnikom o sluzbi nujne medicinske pomo¢i lahko DSZ o tem obvesti
izvajalec NMP ali pooblaséena oseba PPo
2\ primeru, da Zeli biti PPo izpisan iz sistema PPo na lastno Zeljo o tem obvesti pooblas¢ena oseba PPo
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