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l. BESEDILO JAVNEGA RAZPISA

Na podlagi prvega odstavka 44.b Clena Zakona o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, §t. 23/05-uradno
preciS¢eno besedilo, 15/08- ZPacP, 23/08, 58/08- ZzdrS-E, 77/08- zDzdr, 40/12-ZUJF, 14/13, 88/16-
ZdZPZD, 64/17, 1/19-odl. US, 73/19, 82/20, 152/20-ZZUOOP, 203/20-ZIUPOPDVE, 112/21-ZNUPZ, 196/21—
ZDOsk, 100/22—ZNUZSZS, 132/22 - odl. US, 141/22 — ZNUNBZ, 14/23 — odl. US, 84/23 — ZDOsk-1, 102/24-
ZZKZ, 32/25 in 112/25 — odl. US) ; v nadaljnjem besedilu: ZZDej) in 4. ¢lena Odloka o podelitvi koncesije za
opravljanje javne sluzbe v osnovni zdravstveni dejavnosti na podrocju zobozdravstva odraslih v ob¢ini Lasko
(Uradni list RS, §t. 13/26) Obcina Lasko objavlja

Javni razpis

za podelitev koncesije za opravljanje javne sluzbe
v osnovni zdravstveni dejavnosti na podrocju zobozdravstva odraslih v ob€ini Lasko

1. KONCENDENT
Obgina Lasko, Mestna ulica 2, 3270 Lasko(v nadaljevanju: ob¢ina ali koncedent).

2. KONCESIJSKI AKT
Odlok o podelitvi koncesije za opravljanje javne sluzbe v osnovni zdravstveni dejavnosti na podrocju
zobozdravstva odraslih v ob&ini Lasko §t. 007- 002/2026 z dne 18. 2. 2026 (Uradni list RS, §t. 13/2026).

3. PREDMET JAVNEGA RAZPISA
Predmet javnega razpisa je podelitev koncesije za opravljanje javne sluzbe v osnovni zdravstveni
dejavnosti na podrocju zobozdravstva odraslih v obg€ini Lasko.

4. OZNAKA RAZPISANE KONCESIJE, VRSTA, OBMOCJE IN PREDVIDEN OBSEG OPRAVLJANJA
RAZPISANEGA PROGRAMA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI, KI JE PREDMET KONCESIJE
Predmet javnega razpisa je podelitev koncesije za izvajanje javne sluzbe v zdravstveni dejavnosti na
podrocju zobozdravstva odraslih v ob¢ini Lasko v predvidenem obsegu enega (1,00) programa.

5. NOSILEC KONCESIJSKE DEJAVNOSTI
Ponudnik lahko pri razpisanem programu zdravstvene dejavnosti prijavi le enega nosilca zdravstvene
dejavnosti, ki bo opravljal zdravstvene storitve, ki so predmet koncesije

6. ZACETEK IN CAS TRAJANJA KONCESIJE
Koncesijsko razmerje se sklepa za doloCen €as, in sicer za obdobje 15 let, Steto od dneva zacletka
opravljanja programa zdravstvene dejavnosti. Koncesionar je dolzan zaleti opravljati koncesijsko
dejavnost najkasneje pa v 30 dneh od sklenitve pogodbe o izvajanju programa zdravstvenih storitev z
Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v hadaljnjem besedilu: ZZZS) oz. najkasneje v 60 dneh
od vrocitve odlo€be o izbiri koncesionarja. V nasprotnem primeru koncedent z odlo€bo odvzame koncesijo
v skladu s Sesto to¢ko prvega odstavka 44.j €lena ZZDej.

7. NACIN DOSTOPA DO RAZPISNE DOKUMENTACIJE
V skladu z doloCili ZZDej je razpisna dokumentacija dostopna na spletni strani obline Lasko
https://www.lasko.si/_in na portalu javnih narogil.

8. DOKAZILA O IZPOLNJEVANJU ZAKONSKIH IN DRUGIH POGOJEV

Za izvajanje dejavnosti, ki je predmet javnhega razpisa, mora ponudnik izpolnjevati zakonsko predpisane
pogoje, ki jih dolo€a 44.¢ ¢len ZZDej, in druge pogoje, ki jih dolo€a koncedent. Kot dokaz o izpolnjevanju
zahtevanih pogojev ponudnik v ponudbi na javni razpis:

¢ predlozi ustrezna dokazila v originalu ali overjeni fotokopiji oziroma tako, kot je v obrazcu zahtevano,
ali

o v skladu z dologili tretjega odstavka 44.c ¢lena ZZDej za dokazila, ki jih koncedent lahko pridobi iz uradnih
evidenc, poda pisno soglasje, da koncedentu dovoljuje vpogled oziroma dostop do podatkov, ki se 0 njem
vodijo v uradni evidenci.


http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2005-01-0778
https://www.lasko.si/

V ponudbi je potrebno predloZiti v nadaljevanju zahtevana dokazila in izpolnjene izjave, s katerimi ponudnik
dokazuje, da izpolnjuje pogoje za prijavo na javni razpis:

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

8.9.

8.10.

8.11.

8.12.

dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti, ki je predmet razpisa;

izjavo, da ponudniku v zadnjih petih letih ni bila odvzeta koncesija iz razlogov iz prvega odstavka 44.j
Clena ZZDej;

potrdilo pristojne zbornice ali strokovnega zdruzenja, da odgovornemu nosilcu zdravstvene dejavnosti
v zadnjih petih letih ni bil izreGen ukrep pristojne zbornice ali strokovnega zdruzenja zaradi krSitev v
zvezi z opravljanjem poklica;

izjava, da pri ponudniku ne obstajajo izkljuc€itveni razlogi, ki veljajo za ponudnike v postopkih oddaje
javnih narodil;

dokazilo o urejenem zdravstvenem zavarovanju odgovornosti za zdravnike v skladu z Zakonom o
zdravniski sluzbi, ali izjavo ponudnika, da bo pred sklenitvijo koncesijske pogodbe sklenil zavarovanje
odgovornosti za zdravnike v skladu z ZZdrS;

pogodba o zaposlitvi odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti ali izjava ponudnika, da bo odgovorni
nosilec zdravstvene dejavnosti izpolnjeval pogoj glede zaposlitve najpozneje z dnem zacetka
opravljanja koncesijske dejavnost;

pogodbe o zaposlitvah drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev ali izjava ponudnika,
da bodo pogoji glede zagotavljanja ustreznega Stevila zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev
izpolnjeni najpozneje z dnem zacetka opravljanja koncesijske dejavnosti;

izjava ponudnika, da bo izvajal zdravstveno dejavnost, ki je predmet tega razpisa, v ordinacijskih
prostorih, dostopnih za gibalno in funkcionalno ovirane osebe (dostop za invalidske/otroSke vozicke;
dvigalo, ¢e ordinacijski prostor ni v pritli¢ju; klan€ina);

izjava ponudnika, da bo v primeru podelitve koncesije na tem javnem razpisu zgotovil ordinacijski ¢as
Zza zavarovane osebe ZZZS najmanj v obsegu petine s pogodbo dovoljenega ordinacijskega €asa
popoldne od 16. ure dalje;

dokazilo o lastniStvu ordinacijskih prostorov (najvec 8 dni star zemljiSkoknjiZni izpisek) ali kupoprodajna
pogodba (overjen mora biti original ali fotokopija) ali veljavha pogodbo o najemu oziroma uporabi
ordinacijskih prostorov, na obmocju Obcine Lasko;

izjava ponudnika, da bo v primeru podelitve koncesije na tem javnem razpisu zacel opravljati
koncesijsko dejavnost najpozneje v 30 dneh po sklenitvi pogodbe z ZZZS;

izjavo, da bo ponudnik v primeru podelitve koncesije ha tem javnem razpisu prevzel vse tiste zavarovane
osebe, ki so bile opredeljene pri dosedanjem izvajalcu razpisane koncesije in bodo v roku enega leta to
Zelele.

9. MERILA ZA I1ZBIRO KONCESIONARJA ZA 1ZVAJANJE KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

9.1 Strokovna usposobljenost, delovne izkuSnje in reference odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti na
podroc&ju razpisane koncesije: najvec 20 tock;

9.2 obdobje izvajanja zdravstvene dejavnosti izvajalca zdravstvene dejavnosti od pridobitve dovoljenja za
opravljanje zdravstvene dejavnosti na podrocju razpisane koncesije do viloZitve ponudbe: najve¢ 20 tock;

9.3 dostopnost lokacije ordinacije in dostopnost do drugih storitev povezanih z izvajanjem zdravstvene
dejavnosti, z zagotovljeno dostopnostjo za gibalno in funkcionalno ovirane osebe: najve¢ 10 tock;

9.4 priCetek izvajanja koncesijske dejavnosti: najve¢ 20 tock;



9.5 odstotek ordinacijskega Casa za izvajanje koncesijske dejavnosti od 16. ure dalje, ki presega najman;
20 % popoldanskega ordinacijskega ¢asa: najvec 5 tock;

9.6 ugotovitve nadzornih postopkov iz 76. ¢lena ZZDej pri ponudniku — e je ponudnik pravna oseba se to
merilo nana8a na ponudnika in na odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti: najvec 10 tock;

9.7 obdobje opravljanja zdravstvene dejavnosti na podrocju razpisane koncesije na obmocju ob¢ine Lasko:
najvec¢ 15 tock.

Naro¢nik bo na tej podlagi ponudbe razvrsti od najbolj do najmanj ugodne. Izbran bo ponudnik, ki bo dosegel
skupaj najvisje Stevilo tock. Ce doseZeta dva ali ve¢ najbolje ocenjenih ponudnikov razpisanega programa
zdravstvene dejavnosti na podlagi meril po razpisani koncesiji enako Stevilo to¢k, se ponudnika izbere na
podlagi vi§je dosezenih tock pri merilu zap. 5t. 9.4; v primeru, da tudi pri tem merilu ponudnika ali ponudniki
dosezejo enako Stevilo tock, pa na podlagi opravljenega Zreba.

10. NASLOV, ROK IN NACIN PREDLOZITVE PONUDBE

Ponudba se v zaprti ovojnici naslovi na: Ob¢ina Lasko, Mestna ulica 2, 3270 Lasko.

Na hrbtni strani ovojnice se navedejo podatki ponudnika.

Na sprednji strani ovojnice, v levem zgornjem delu, mora biti vidna navedba:

»NE ODPIRAJ - Prijava na javni razpis za podelitev koncesije — zobozdravstvo odraslih 2026«.

Ponudba se lahko odda po posti kot priporoceno posiljko ali osebno v vliozi§¢u Obc¢ine Lasko, Mestna ulica
2, 3270 Lasko, v delovnem ¢asu (ponedeljek, torek in Cetrtek: od 8.00 do 15.00; sreda: od 8.00 do 17.00;
petek: od 8.00 do 13.00).

Ponudba je:

- PRAVOCASNA: ¢e je oddana po posti kot priporoéena posilika do vkljuéno 11. 3. 2026 oziroma osebno v
Glavni pisarni Obc¢ine Lasko do vklju¢no 11. 3. 2026 do zaklju¢ka delovnega ¢asa, sicer bo obravnavana kot
prepozna in bo s sklepom zavrzena.

- PRAVILNA: e je oddana v pravilno opremljeni in oznageni zaprti kuverti, skladno z navodili iz 10. tocke tega
javnega razpisa oziroma navodili za oddajo ponudbe iz to¢ke b) Il. poglavja razpisne dokumentacije, sicer bo
obravnavana kot nepravilna in bo s sklepom zavrzena.

11. NASLOV IN DATUM ODPIRANJA PONUDB

Odpiranje ponudb za podelitev koncesije za zobozdravstvo odraslih bo dne 16. 3. 2026 ob 10. uri v prostorih
Obc¢ina Lasko, Mestna ulica 2, 3270 Lasko.

Odpiranje ponudb bo vodila razpisna komisija za vodenje postopka Javnega razpisa za podelitev koncesije za
opravljanje javne sluZzbe v osnovni zdravstveni dejavnosti na podro&ju zobozdravstva odraslih v ob&ini Lasko
(v nadaljevanju: komisija), ki jo imenuje Zupan Ob¢ine La3ko.

Komisija bo pri odpiranju ponudb preverila, ali je bila ponudba oddana v skladu z zahtevami iz 10. toCke tega
javnega razpisa.

12. POSTOPEK OBRAVNAVE PONUDB IN ROK, V KATEREM BODO PONUDNIKI OBVESCENI O 1ZIDU
JAVNEGA RAZPISA

Vse prispele ponudbe bo obravnavala komisija. Ponudbe, ki niso bile pravocasne in/ali pravilne bodo s
sklepom zavrzene. Ocenjene bodo le pravoCasne, pravilne in popolne ponudbe. Komisija si pridrzuje pravico
do preverjanja resni¢nosti in verodostojnosti navedb v ponudbi, izpolnjevanja zakonsko predpisanih in drugih
pogojev ter preverjanja vseh podatkov, navedenih v ponudbi. V skladu z na¢elom proste presoje dokazov sme
komisija v postopku pregleda, primerjave in ocenjevanja ponudb zahtevati od ponudnikov dodatna pojasnila,
dopolnitve ali dokumente. Morebitna pojasnila in dopolnitve k ponudbam so dovoljena izkljuéno na poziv



oziroma zahtevo komisije. Dovoljena so le taka pojasnila k ponudbam izkljuéno na poziv komisije, s katerimi
se pojasnijo manjSa odstopanja od zahtev razpisne dokumentacije in ki v nobenem primeru ne vplivajo na
vsebino ponudb in njihovo ocenjevanje ter razvrS€anje glede na postavljena merila, niti ne zadevajo navodil
za izdelavo ponudb iz razpisne dokumentacije.

Razpisan program zobozdravstva odraslih se dodeli najbolje ocenjenemu ponudniku. Ce doseZeta dva ali ve¢
najbolje ocenjenih ponudnikov razpisanega programa zdravstvene dejavnosti na podlagi meril po razpisani
koncesiji enako Stevilo tock, se ponudnika izbere na podlagi viSje dosezenih tock pri merilu zap. §t. 9.4; v
primeru, da tudi pri tem merilu ponudnika dosezeta enako Stevilo to€k, pa na podlagi opravljenega Zreba.

Za ponudnika, izbranega na opisani nacin, bo komisija izdelala predlog o njegovi izbiri in ga posredovala
pristojnemu upravnemu organu. Slednji bo skladno s 44. ¢lenom ZZDej na Ministrstvo za zdravje podal vlogo
za soglasje k podelitvi koncesij ponudniku in nato v roku 30 dni po pridobitvi soglasja s strani Ministrstva za
zdravje izdal odlo€bo, s katerima bo koncesijo za razpisani program iz 4. tocke tega javnega razpisa podelil
izbranemu ponudniku, ostale obravnavane ponudbe pa zavrnil. V primeru, da komisija oceni, da nihée od
ponudnikov ni primeren za podelitev razpisane koncesije, se koncesija ne podeli.

Obvestilo ponudnikom o obdelavi osebnih podatkov

Z oddajo ponudbe na ta javni razpis ponudnik soglasa z obdelavo osebnih podatkov za namen izvedbe
postopka podelitve razpisane koncesije zdravstvene dejavnosti, z razpisom izbrani ponudnik pa tudi za namen
izvajanja koncesije. Podatki se hranijo trajno. Upravljalec osebnih podatkov je Ob¢&ina Lasko, Mestna ulica 2,
3270 LaSko (kontaktni podatki pooblas¢ene osebe za varstvo osebnih podatkov: info@intelektum.eu,
02/620 9840). Posameznik, na katerega se osebni podatki nanasajo, ima pravico dostopa, seznanitve in
popravka ter pravico do pritozbe pri Informacijskem pooblaséencu.

St.: 430 - 0033/2026
Lasko, dne 24. 2. 2026

ZUPAN OBCJNE LASKO
Marko Santej


mailto:info@intelektum.eu

Il. NAVODILA ZA I1ZDELAVO IN PREDLOZITEV PONUDBE

Pojasnila v zvezi z razpisno dokumentacijo sme ponudnik zahtevati pisno po elektronski posti na naslov:
dimitrij.gril@lasko.si. najkasneje do 4.3. 2026. Pojasnila bodo posredovana najkasneje do vkljuéno 6. 3. 2026.

a) Navodila za izdelavo ponudbe:

- sestavine ponudbe predstavljajo: pravilno izpolnjeni obrazci, parafiran vzorec pogodbe ter vsa
dokazila - potrdila, izjave ...,

- spreminjanje ali dopolnjevanje obrazcev ni dovoljeno,

- ponudba mora biti izpolnjena v slovenskem jeziku in tam, kjer je predpisano, podpisana s strani
vlagatelja,

- v kolikor je ponudnik pravna oseba, je potreben podpis hjenega zakonitega zastopnika, podpis
odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti in zig pravne osebe, ¢e pravna oseba uporablja zig
pri svojem poslovaniju,

- ponudnik mora lastnoro¢no parafirati vsako stran ponudbe v spodnjem desnem kotu,

- vsak ponudnik (velja za gospodarske subjekte in fizicno osebo) lahko poslje le eno ponudbo,

- vsak ponudnik (velja za gospodarske subjekte in fizicne osebe) lahko v ponudbi navede le enega
odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti in le eno predvideno lokacijo izvajanja koncesijske
dejavnosti.

b) Navodila za oddajo ponudbe

Ponudba se v zaprti ovojnici naslovi na: Ob¢ina Lasko, Mestna ulica 2, 3270 Lasko.

Na hrbtni strani ovojnice se navedejo podatki ponudnika.

Na sprednji strani ovojnice, v levem zgornjem delu, mora biti vidna navedba:

»NE ODPIRAJ - Prijava na javni razpis za podelitev koncesije — zobozdravstvo odraslih 2026«.
Ponudba se lahko odda po posti kot priporo¢eno posiljko ali osebno v vloziSéu Obéine Lasko, Mestna
ulica 2, 3270 Lasko, v delovnem ¢asu (ponedeljek, torek in Cetrtek: od 8.00 do 15.00; sreda: od 8.00 do
17.00; petek: od 8.00 do 13.00).

Ponudba je:

- PRAVOCASNA: &e je oddana po posti kot priporoena posilika do vkljuéno 11. 3. 2026 oziroma osebno
v Glavni pisarni Obc&ine Lasko do vklju€¢no 11. 3. 2026 do zakljucka delovnega Casa, sicer bo obravnavana
kot prepozna in bo s sklepom zavrzena.

- PRAVILNA: Ce je oddana v pravilno opremljeni in ozna€eni zaprti kuverti, skladno z navodili iz 10. to¢ke
tega javnega razpisa oziroma navodili za oddajo ponudbe iz to€ke b) Il. poglavja razpisne dokumentacije,
sicer bo obravnavana kot nepravilna in bo s sklepom zavrzena.

- POPOLNA: ¢&e je izpolnjena v skladu s tocko a) Il. poglavja razpisne dokumentacije in vsebuje vse

zahtevane sestavine iz IV. poglavja razpisne dokumentacije, sicer bo obravnavana kot nepopolna in bo s
sklepom zavrzena.


mailto:dimitrij.gril@lasko.si

[l OPIS POSTOPKA OBRAVNAVE PONUDB

Vse prispele ponudbe bo obravnavala komisija. Ponudbe, ki niso bile pravo€asne in/ali pravilne bodo s
sklepom zavrzene. Ocenjene bodo le pravo€asne, pravilne in popolne ponudbe. Komisija si pridrzuje pravico
do preverjanja resni¢nosti in verodostojnosti navedb v ponudbi, izpolnjevanja zakonsko predpisanih in drugih
pogojev ter preverjanja vseh podatkov, navedenih v ponudbi. V skladu z na¢elom proste presoje dokazov sme
komisija v postopku pregleda, primerjave in ocenjevanja ponudb zahtevati od ponudnikov dodatna pojasnila,
dopolnitve ali dokumente. Morebitna pojasnila in dopolnitve k ponudbam so dovoljena izkljuéno na poziv
oziroma zahtevo komisije. Dovoljena so le taka pojasnila k ponudbam, s katerimi se pojasnijo manjSa
odstopanja od zahtev razpisne dokumentacije in ki v nobenem primeru ne vplivajo na vsebino ponudb in
njihovo ocenjevanje ter razvr§€anje glede na postavljena merila, niti ne zadevajo navodil za izdelavo ponudb
iz razpisne dokumentacije.

Merila za izbiro koncesionarja

Prijave ponudnikov, ki bodo izkazali izpolnjevanje pogojev, bodo ocenjene v skladu z naslednjimi merili:
Zap.st. Merilo St. tock

91 Strokovna usposobljenost, delovne izkuSnje in reference odgovornega nosilca zdravstvene | 20
' dejavnosti na podrocju razpisane koncesije

Obdobje izvajanja zdravstvene dejavnosti izvajalca zdravstvene dejavnosti od pridobitve
9.2 |dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti na podrocju razpisane koncesije do 20
vlozitve ponudbe

Dostopnost lokacije ordinacije in dostopnost do drugih storitev povezanih z izvajanjem
9.3 |zdravstvene dejavnosti, z zagotovljeno dostopnostjo za gibalno in funkcionalno ovirane| 10
osebe

9.4 | PriCetek izvajanja koncesijske dejavnosti 20

Odstotek ordinacijskega ¢asa za izvajanje koncesijske dejavnosti od 16. ure dalje, ki

9.5 presega najmanj 20 % popoldanskega ordinacijskega ¢asa 5

96 Ugotovitve nadzornih postopkov iz 76. ¢lena ZZDej pri ponudniku — ¢e je ponudnik pravna 10
' oseba se to merilo nanasa na ponudnika in na odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti

97 Obdobje opravljanja zdravstvene dejavnosti na podrocju razpisane koncesije na obmocju 15

obcine Lasko

Skupaj najvije Stevilo tock | 100

Naroc€nik bo na tej podlagi ponudbe razvrsti od najbolj do najmanj ugodne. Izbran bo ponudnik, ki bo dosegel
skupaj najvisje Stevilo tock. Ce doseZeta dva ali ve& najbolje ocenjenih ponudnikov razpisanega programa
zdravstvene dejavnosti na podlagi meril po razpisani koncesiji enako Stevilo to¢k, se ponudnika izbere na
podlagi visje doseZenih to€k pri merilu zap. §t. 9.4; v primeru, da tudi pri tem merilu ponudnika doseZeta enako
Stevilo toCk, pa na podlagi opravljenega Zreba.

Razvrséanje ponudb glede na postavljena merila:

MERILO 9.1 - Strokovna usposobljenost, delovne izkudnje in reference odgovornega nosilca zdravstvene
dejavnosti na podroc¢ju razpisane koncesije

STROKOVNA USPOSOBLJENOST, DELOVNE IZKUSNJE IN REFERENCE
ODGOVORNEGA NOSILCA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI NA PODROCJU | &t. tock
RAZPISANE KONCESIJE
1. samostojno opravljanje dejavnosti na podroéju razpisane koncesije 20
2. pogodbeno sodelovanje z 2 ali ve€ izvajalci ha podrocju razpisane koncesije ALI vsaj 10- 10
letno pogodbeno sodelovanje z 1 izvajalcem na podro¢ju razpisane koncesije
3. pogodbeno sodelovanje z 1 izvajalcem na podrogju razpisane koncesije 5
4. ni bilo pogodbenega sodelovanja z izvajalci na podrocju razpisane koncesije 0

Pri tem merilu je ponudnik dolZan priloZiti (sicer bo ponudba pri tem merilu ocenjena z 0 tockami):
— izjavo (obrazec 12F ali 12P).



MERILO 9.2 — Obdobje izvajanja zdravstvene dejavnosti izvajalca zdravstvene dejavnosti od pridobitve
dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti na podrocju razpisane koncesije do vloZitve ponudbe

OBDOBJE [ZVAJANJA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 1ZVAJALCA ZDRAVSTVENE
DEJAVNOSTI OD PRIDOBITVE DOVOLJENJA ZA OPRAVLJANJE ZDRAVSTVENE | &t. tock
DEJAVNOSTI NA PODROCJU RAZPISANE KONCESIJE DO VLOZITVE PONUDBE

1. od 21 leta delovnih izkuSenj na podro&ju razpisane koncesije 20
2. od 11 let do vklju€no 20 let delovnih izkuSenj na podro¢ju razpisane koncesije 15
3. od 6 let do vkljuéno 10 let delovnih izkuSenj na podro&ju razpisane koncesije 10
4. do 5 let delovnih izkuSenj na podro&ju razpisane koncesije 5

Pri tem merilu je ponudnik dolzan priloZiti (sicer bo ponudba pri tem merilu ocenjene z 0 tockami):

— izjavo (obrazec 13F ali 13P);

— overjeno fotokopijo dokazil, iz katerih je razvidno kdaj (od ....... dalje), koliko €asa in pri katerih izvajalcih
na podroc¢ju razpisane koncesije je deloval odgovorni nosilec koncesije od izdaje licence za razpisano
koncesijoinod ....... dalje). Pri ¢emer se Stejejo delovne izkusnje pridobljene od izdaje odlocbe o podelitvi
predmetne licence v Republiki Sloveniji.

MERILO 9.3 - Dostopnost lokacije ordinacije in dostopnost do drugih storitev, povezanih z izvajanjem
zdravstvene dejavnosti, z zagotovljeno dostopnostjo za gibalno in funkcionalno ovirane osebe

DOSTOPNOST LOKACIJE ORDINACIJE IN DOSTOPNOST DO DRUGIH STORITEV
POVEZANIH Z [ZVAJANJEM ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI, Z ZAGOTOVLJENO | §t. tock
DOSTOPNOSTJO ZA GIBALNO IN FUNKCIONALNO OVIRANE OSEBE

1. razdalja O - 1000 m od sedeza Zdravstvenega doma Lasko 10
2. razdalja 1001 - 2000 m od sedeza Zdravstvenega doma Lasko 5
3. razdalja ve€ kot 2000 m od sedezZa Zdravstvenega doma Lasko 0

Pri tem merilu je ponudnik dolzan priloziti (sicer bo ponudba pri tem merilu ocenjena z 0 tockami):
— izjavo (obrazec 14F ali 14P).

MERILO 9.4 — Pri¢etek izvajanja koncesijske dejavnosti

PRICETEK IZVAJANJA KONCESIJSKE DEJAVNOSTI St. tock
1. takoj po sklenitvi pogodbe z ZZZS oz. najkasneje v 15 dneh od sklenitve pogodbe z ZZZZS 20
2. od 16 do vklju&no 30 dni po sklenitvi pogodbe z ZZZS 10
3. v roku nad 30 dni po sklenitvi pogodbe z ZZZS 0

Pri tem merilu je ponudnik dolzan priloZiti (sicer bo ponudba pri tem merilu ocenjena z 0 tockami):
— izjavo (obrazec 10F ali 10P) o prietku z delom.

MERILO 9.5 — Odstotek ordinacijskega ¢asa za izvajanje koncesijske dejavnosti od 16. ure dalje, ki presega
najmanj 20 % popoldanskega ordinacijskega Casa

Popoldanski ordinacijski ¢as se priéne po 16. uri. V pogodbi se izvajalec z ZZZS dogovori glede
popoldanskega ordinacijskega ¢asa v obsegu najmanj ene petine s pogodbo dogovorjenega ordinacijskega
Casa popoldne od 16 ure dalje.

ODSTOTEK ORDINACIJSKEGA CASA ZA 1ZVAJANJE KONCESIJSKE DEJAVNOSTI | &t. tock
OD 16. URE DALJE, KI PRESEGA NAJMANJ 20 % POPOLDANSKEGA
ORDINACIJSKEGA CASAI CAS

1. razpored ordinacijskega €asa presega 20 % popoldanskega ordinacijskega ¢asa, ki 5
vklju€uje najmanj dva dni v tednu popoldan
2. razpored ordinacijskega ¢asa ne presega 20 % popoldanskega ordinacijskega ¢asa, ki 0

vklju€uje najmanj dva dni v tednu popoldan

Pri tem merilu je ponudnik dolzan priloziti (sicer bo ponudba pri tem merilu ocenjena z 0 tockami):
— izjavo (obrazec 9F ali 9P) ponujeni ordinacijski €as nhad obsegom po pogodbi z ZZZS.




MERILO 9.6 - Ugotovitve nadzornih postopkov iz 76. ¢lena ZZDej pri ponudniku — velja za katerokoli
zdravstveno dejavnost kjer deluje oz. je deloval ponudnik; ¢e je ponudnik pravna oseba se to merilo nanasa
na ponudnika in na odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti

Gre za ugotovitve na podlagi notranjega nadzora, strokovnega nadzora s svetovanjem, upravnega nadzora,
sistemskega nadzora, nadzora ZZZS nad izpolnjevanjem pogodb z izvajalci zdravstvenega nadzora ter
inSpekcijske nadzore.

NEGATIVNE REFERENCE 8t. tock

1. ni nobenih negativnih referenc niti na strani ponudnika niti na strani odgovornega nosilca 10
dejavnosti (e je ponudnik pravna oseba) v obdobju od 1.2.2021 do dneva objave razpisa
2. S0 negativne reference na strani ponudnika ali na strani odgovornega nosilca dejavnosti
(e je ponudnik pravna oseba) v obdobju od 1.2.2021 do dneva objave razpisa, ki so bile 3
do dneva razpisa odpravljene (primeroma pla¢ana globa, poravnava)

3. S0 negativne reference na strani ponudnika ali na strani odgovornega nosilca dejavnosti
(¢e je ponudnik pravna oseba) v obdobju od 1.2.2021 do dneva objave razpisa, ki do 0
dneva razpisa niso bile odpravljene

Pri tem merilu je ponudnik dolzan priloZiti (sicer bo ponudba pri tem merilu ocenjena z 0 tockami):
— izjavo (obrazec 15F ali 15P) ponudnika in odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti (e je ponudnik

pravna oseba) glede negativnih referenc.

MERILO 9.7 — Obdobje opravljanja zdravstvene dejavnosti na podrocju razpisane koncesije na obmocju
obcine Lasko

OBDOBJE OPRAVLJANJA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI NA PODROCJU | st. tock
RAZPISANE KONCESIJE NA OBMOCJU OBCINE LASKO
1. nad 16 let 15
od 11 do vkluéno 15 let 10
2. od 6 do vkljuéno 10 let 5
3. do vkljuéno 5 let 0

Pri tem merilu je ponudnik dolZan priloZiti (sicer bo ponudba pri tem merilu ocenjena z 0 tockami):

— izjavo (obrazec 16F ali 16P).
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V. ZAHTEVANE SESTAVINE PONUDBE

V primeru, da je ponudnik pravna oseba ali samostojni podjetnik (s.p.), morajo biti Prijavni obrazec in izjave v
ponudbi podpisane s strani zakonitega zastopnika oziroma samostojnega podjetnika in zigosane (€e ponudnik
Zig uporablja). V kolikor je na Prijavnem obrazcu in/ali izjavi zahtevano, je potreben tudi podpis odgovornega
nosilca oziroma nosilca zdravstvene dejavnosti, ki je predmet javnega razpisa in za katero ponudnik kandidira.

Obrazci z izjavami za zasebne zdravstvene delavce so oznaCene z oznako: »F«, za pravne osebe in
samostojne podjetnike (s.p.) so oznacene z oznako: »P«.

PRIJAVA NA RAZPIS - PRIJAVNI OBRAZEC
Ponudnik predloZi izpolnjen in podpisan Prijavni obrazec:

— 1F za zasebne zdravstvene delavce oziroma
— 1P za pravne osebe oziroma samostojne podijetnike.

DOKAZILA O IZPOLNJEVANJU ZAKONSKIH IN DRUGIH POGOJEV IZ 8. TOCKE JAVNEGA RAZPISA
Za izvajanje dejavnosti, ki je predmet javnega razpisa, mora ponudnik izpolnjevati zakonsko predpisane
pogoje, ki jih dolo¢a 44.¢ ¢len ZZDej, in druge pogoje, ki jih doloCa koncedent. Kot dokaz o izpolnjevanju
zahtevanih pogojev ponudnik v ponudbi na javni razpis:

e predlozi ustrezna dokazila v originalu ali overjeni fotokopiji oziroma tako, kot je v obrazcu zahtevano,

ali

o v skladu z dologili tretjega odstavka 44.c ¢lena ZZDej za dokazila, ki jih koncedent lahko pridobi iz uradnih
evidenc, poda podpisano pisno soglasje ponudnika, odgovornega nosilca koncesijske dejavnosti ali nosilca
koncesijske dejavnosti, da koncedentu dovoljuje pridobitev teh podatkov iz uradnih evidenc.

V ponudbi je potrebno predloziti:

8.1.Veljavno dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti, ki je predmet razpisa.
Ta zakonski pogoj mora biti izpolnjen pred sklenitvijo koncesijske pogodbe!

DOKAZILO:
e dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti, ki je predmet razpisa, ali pisno soglasje
ponudnika (obrazec 2F ali 2P), da dovoljuje koncedentu dostop do teh podatkov, ki se o njem
vodijo v uradni evidenci;

IN POLEG TEGA, ¢e je bilo ponudniku dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti izdano pred
vec kot tremi meseci od datuma oddaje ponudbe na ta javni razpis, TUDI

e potrdilo Ministrstva za pravosodje, da odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti pri ponudniku
ni bil pravnomoc€no obsojen zaradi naklepnega kaznivega dejanja ali kaznivega dejanja,
storjenega iz malomarnosti zoper Zivljenje in telo, spolno nedotakljivost ali clovekovo zdravje
ali ni bil pravnomoé&no obsojen na nepogojno kazen zapora v trajanju ve¢ kot Sest mesecev
za katerokoli kaznivo dejanje, storjeno pri delu ali v zvezi z delom, ki se preganja po uradni
dolZnosti (potrdilo ne sme biti starejSe od treh mesecev), ali pisno soglasje odgovornega
nosilca zdravstvene dejavnosti (obrazec 2F ali 2P), da dovoljuje koncedentu dostop do
podatkov, ki se o njem vodijo v uradni evidenci.

8.2. POGOJ: ponudniku v zadnjih petih letih ni bila odvzeta koncesija iz razlogov iz 44.j €lena ZZDej,
v kolikor ze izvaja koncesijsko dejavnost.
Ta zakonski pogoj mora biti izpolnjen ob vlozitvi ponudbe!

DOKAZILO:
izjava ponudnika (obrazec 3F ali 3P), da mu v zadnjih petih letih ni bila odvzeta koncesija iz razlogov iz
44.j ¢lena ZZDej:
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8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

POGOJ: ponudniku v zadnjih petih letih ni bil izre€en ukrep pristojne zbornice ali strokovnega
zdruzenja zaradi krSitev v zvezi z opravljanjem poklica, o €emer predlozi potrdilo pristojne
zbornice ali strokovnega zdruzenja.

Ta zakonski pogoj mora biti izpolnjen ob vloZitvi ponudbe!

DOKAZILO: potrdilo pristojne zbornice ali strokovnega zdruzZenja oziroma koncendentu z izjavo
dovoljuje (obrazec 4F ali 4P) dostop do teh podatkov, ki se vodijo v uradni mevidenci.

POGOJ: neobstoj izkljucitvenih razlogov, ki veljajo za ponudnike v postopkih oddaje javnih
narogil.
Ta zakonski pogoj mora biti izpolnjen ob vloZzitvi ponudbe!

DOKAZILO: Izjava ponudnika (obrazec 5F ali 5P), da pri njem ne obstojijo izkljucitveni razlogi, ki veljajo
za ponudnike v postopkih oddaje javnih narocil; 75. élen Zakona o javnih naroéilih (ZIN-3) (Uradni list
RS, §t. 91/15, 14/18, 121/21, 10/22, 74/22 — odIl. US, 100/22 — ZNUZSZS, 28/23, 88/23 — ZOPNN-F in
83/25 - ZOUL)

POGOJ: urejeno zdravstveno zavarovanje odgovornosti za zdravnike v skladu z Zakonom o
zdravniski sluzbi. (Uradni list RS, &t 72/06 - wuradno preciS¢eno besedilo, 15/08 —
ZPacP, 58/08, 107/10 -  ZPPKZ, 40/12 -  ZUJF, 88/16 — ZdZPZD, 40/17, 64/17 — ZZDej-
K, 49/18, 66/19, 199/21; 136/23 — ZIUZDS, 35/24, 32/25 — ZZDej - N in 40/25 — ZPPKZD; v nadaljnjem
besedilu: ZzdrS).

Ta zakonski pogoj mora biti izpolnjen pred sklenitvijo koncesijske pogodbe!

DOKAZILO: dokazilo u urejenem zavarovanju odgovornosti za zdravnike v skladu z zakonom, ki ureja
zdravnisko sluzbo, ali izjava ponudnika (obrazec 6F ali 6P), da bo pred sklenitvijo koncesijske pogodbe
sklenil zavarovanje odgovornosti za zdravnike v skladu z ZZdrS;

POGOJ: zaposlitev odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti za polni delovni ¢as, razen ko
je sam izvajalec zdravstvene dejavnosti.

Ta zakonski pogoj mora biti izpolnjen z dnem zacetka opravljanja koncesijske dejavnosti, pri Cemer
najprej zadostuje izjava (obrazec 7F ali 7P), nato mora ponudnik pred za¢etkom opravljanja koncesijske
dejavnosti predloziti pogodbo o zaposlitvi!

DOKAZILO: pogodba o zaposlitvi odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti ali izjava ponudnika
(obrazec 7F ali 7P), da bo odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti izpolnjeval pogoj glede zaposlitve
najpozneje z dnem zaCetka opravljanja koncesijske dejavnosti.

POGOJ: zaposlitev ali na drugi zakoniti podlagi zagotovljeno ustrezno Stevilo usposobljenih
zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev, ki izpolnjujejo pogoje iz ZZDej ali ZZdrS, in
bodo opravljali zdravstvene storitve, ki so predmet koncesije. Ce skupni obseg programa
obstojece koncesije in koncesije za katero kandidira, presega 1,20 programa, mora v primeru
podelitve koncesije in koncesije na tem razpisu ponudnik dokazati dodatne zaposlitve, Ki
ustrezajo skupnemu programu koncesije.

Ta zakonski pogoj mora biti izpolnjen z dnem zacetka opravljanja koncesijske dejavnosti, pri éemer ob
oddaji ponudbe zadostuje izjava (obrazec 7F ali 7P), pred zadetkom opravljanja koncesijske dejavnosti
pa mora ponudnik predloziti pogodbo o zaposlitvi.

DOKAZILO: Pogodbe o zaposlitvi drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev ali izjava
ponudnika (obrazec 7F ali 7P), da bodo pogoji glede zagotovitve ustreznega Stevila zdravstvenih
delavcev in zdravstvenih sodelavcev izpolnjeni najpozneje z dnem zacetka opravljanja koncesijske
dejavnosti;

POGOJ: ordinacijski prostori, ki so dostopni za gibalno ovirano in funkcionalno ovirane osebe.
DOKAZILO: izjava ponudnika (obrazec 8F ali 8P), da bo izvajal zdravstveno dejavnost, ki je predmet

tega razpisa, v ordinacijskih prostorih, dostopnih za gibalno in funkcionalno ovirane osebe (dostop za
invalidske/otroSke voziCke; dvigalo, e ordinacijski prostor ni v pritli¢ju; klancina).
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8.9. POGOJ: zagotovitev ordinacijskega €asa za zavarovanje osebe ZZZS najmanj v obsegu 1/5 s
pogodbo dogovorjenega ordinacijskega €asa popoldne od 16. ure naprej.

DOKAZILO: Izjava ponudnika (obrazec 9F ali 9P), da bo v primeru podelitve koncesije na tem javhem
razpisu zgotovil ordinacijski ¢as za zavarovane osebe ZZZS najmanj v obsegu petine s pogodbo
dovoljenega ordinacijskega ¢asa popoldne od 16. ure dalje.

8.10. POGOJ: zagotovljeni ustrezni ordinacijski prostori na razpisanem obmo¢ju z ustrezno opremo.

DOKAZILO:
e dokazilo o lastniStvu ordinacijskih prostorov na obmocju Obcline Lasko — najve¢ 8 dni star
zemljiSkoknijizni izpisek ali kupoprodajna pogodba (overjena mora biti original ali fotokopija).
e veljavno pogodbo o najemu oziroma uporabi ordinacijskih prostorov na razpisanem obmogju
(lastniStvo mora biti dokazano — glej prej$no alinejo) ali
e veljavno predpogodbo o najemu oziroma nakupu ordinacijuskih prostorov na razpisanem obmocju
(lastniStvo mora biti dokazano — glej prvo alinejo).

8.11. POGOJ: zagetek z delom najpozneje v 30 dneh po sklenitvi pogodbe z ZZZS.
DOKAZILO: Izjava ponudnika (obrazec 10F ali 10P), da bo v primeru podelitve koncesije na tem javnem
razpisu zacel opravljati koncesijsko dejavnost najpozneje v 30 dneh po sklenitvi pogodbe z ZZZS.
8.12. POGOJ: prevzel vseh tistih zavarovanih oseb, ki so bile opredeljene pri dosedanjem izvajalcu
razpisane koncesije in bodo v roku enega leta to zelele
DOKAZILO: lIzjava ponudnika (obrazec 11 F ali 11P), da bo v primeru podelitve koncesije na tem

javnem razpisu prevzel vse tiste zavarovane osebe, ki so bile opredeljene pri dosedanjem izvajalcu
razpisane koncesije in bodo v roku enega leta to zelele.
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Vi1 RAZPISNA DOKUMENTACIJA ZA FIZICNE OSEBE

OBRAZCI F
(izpolnijo jih ponudniki fizicne osebe)

V nadaljevanju je 16 obrazcev za fizicne osebe.
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PRIJAVNI OBRAZEC

OBRAZEC 1F

PRIIMEK IN IME

IZOBRAZBA

DATUM ROJSTVA

STALNI NASLOV

PREDVIDEN NASLOV IZVAJANJA
KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

DAVCNA STEVILKA

EMSO

STEVILKA MOBILNEGA TELEFONA

NASLOV E-POSTE

Spodaj podpisani ponudnik kandidiram v okviru javnega razpisa Obcine Lasko, §t. 430 - 0033/2026 za
podelitev koncesije za opravljanje javne sluzbe na podrolju v zobozdravstveni dejavnosti za odrasle na
razpisano koncesijo in izjavljam, da:

- se v celoti strinjam in v celoti sprejemam vse pogoje in vsa merila za izbor koncesionarjev, ki so dolo€ena
v razpisni dokumentaciji;

- nisem subjekt, za katerega bi veljala omejitev poslovanja po 35. ¢lenu Zakona o integriteti in preprecevanju
korupcije (Uradni list RS, st. 69/11 — uradno precis¢eno besedilo, 158/20 in 3/22 — ZDeb in 16/23 - ZZPri;
v nadaljevanju ZIntPK).

Hkrati pod kazensko in materialno odgovornostjo izjavljam, da so vsi podatki v tej ponudbi za podelitev
koncesije resnicni in verodostojni.

Izrecno dovoljujem Obéini Ladko, da za namene tega javnega razpisa lahko opravi kakrSnekoli poizvedbe o
ponudniku pri pristojnih drzavnih, lokalnih in drugih organih ter zavodih in pravnih osebah, tem pa dovoljujem
posredovanije takih podatkov.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 2F

PISNO SOGLASJE V ZVEZ| Z DOVOLJENJEM ZA OPRAVLJANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI, KiI
JE PREDMET TEGA RAZPISA

Izpolnijo le tisti ponudniki, ki v ponudbi niso priloZili dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti na podrocju
razpisane koncesije ter potrdila o nekaznovanosti.

A. Pisno soglasje ponudnika, ki mu je bilo ze izdano dovoljenje Ministrstva za zdravje, vendar ga v ponudbi
ni prilozil.

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivaliS¢em

(stalni naslov) izjavljam, da v ponudbi nisem prilozZil dovoljenja za opravljanje

zdravstvene dejavnosti, ki je predmet tega razpisa, zato Ob¢ini Lasko dovoljujem dostop do teh podatkov, ki

se vodijo v uradni evidenci.

B. Pisno soglasje ponudnika, ki $e nima izdanega dovoljenja, vendar bo ta pogoj izpolnil pred sklenitvijo
koncesijske pogodbe.

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivali§¢em

(stalni naslov) izjavljam, da nimam dovoljenja za opravljanje zdravstvene

dejavnosti, ki je predmet tega razpisa, vendar izpolnjujem vse pogoje za pridobitev dovoljenja za opravljanje

zdravstvene dejavnosti iz 3.a ¢lena ZZDej.

" Obkrozite tisto prilogo, ki je v ponudbi niste priloZili!

a. dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti, ki je predmet tega razpisa;

b. potrdila Ministrstva za pravosodje, da nisem bil pravhomoéno obstojen zaradi naklepnega kaznivega
dejanja ali kaznivega dejanja, storjenega iz malomarnosti zoper Zivljenje in telo, spolno nedotakljivost ali
¢lovekovo zdravje niti nisem bil pravhomoc¢no obstojen na nepogojno kazen zapora v trajanju vec kot Sest
mesecev za katerokoli kaznivo dejanje, storjeno pri delu ali v zvezi z delom, zato Ob¢ini Lasko dovoljujem
dostop do teh podatkov, ki se vodijo v uradni evidenci.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 3F

IZJAVA PONUDNIKA, DA MUYV ZADNJIH 5 LETIH NI BILA ODVZETA KONCESIJA
IZ RAZLOGOV 1Z 44.f CLENA ZZDej
v kolikor Ze izvaja koncesijsko dejavnost oz. v kolikor jo je Ze izvajal

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojen/a (datum rojstva) izjavljam, da mi v zadnjih 5 letih ni bila odvzeta koncesija iz

razlogov iz 44.j Clena ZZDe;.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 4F

IZJAVA PONUDNIKA, DA MU V ZADNJIH PETIH LETIH NI BIL IZRECENUKREP PRISTOJNE
ZBORNICE ALI STROKOVNEGA ZDRUZENJA ZARADI KRSITEV V ZVEZI Z OPRAVLIJANJEM
POKLICA

Izpolnijo le tisti ponudniki, ki v ponudbi niso prilozili potrdila pristojne zbornice ali strokovnega zdruzenja, da jim
v zadnjih petih letih ni bil izreéen ukrep pristojne zbornice ali strokovnega zdruzenja zaradi krsitev v zvezi z
opravljanjem poklica.

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . _ . (datum rojstva) s stalnim prebivaliS¢em

(stalni naslov) izjavljam, da v ponudbi nisem priloZil potrdila pristojne zbornice ali

strokovnega zdruzenja, da mi v zadnjih petih letih ni bil izre€en ukrep pristojne zbornice ali strokovnega

zdruzenja zaradi krSitev v zvezi z opravljanjem poklica.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 5F

|ZJAV A PONUDNIKA, DA PRI NJEM NE OBSTOJIJO IZKLJUCITVENI RAZLOGI, KI VELIAJO ZA
PONUDNIKE V POSTOPKIH ODDAJE JAVNIH NAROCIL

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojen/a (datum rojstva) izjavljam, da pri meni ob vlozitvi ponudbe ne obstojijo

izklju€itveni razlogi, ki veljajo za ponudnike v postopkih oddaje javnih narodil.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 6F

I1ZJAVA O UREJENEM ZAVAROVANJU ODGOVORNOSTI ZA ZDRAVNIKE V SKLADU Z ZZZdrS

Izpolnijo le tisti ponudniki, ki v ponudbi niso priloZili potrdila o urejenem zavarovanju odgovornosti za zdravnike

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojen/a (datum rojstva) izjavljam, da v ponudbi nisem prilozil potrdila o urejenem

zavarovanju odgovornosti za zdravnike v skladu z ZZdrS, zato ga bom Obcini Lasko predlozil pred sklenitvijo

koncesijske pogodbe.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 7F

IZIJAVA O ZAPOSLITVI PONUDNIKA IN USTREZNO USPOSOBLJENIH ZDRAVSTVENIH
DELAVCEV IN ZDRAVSTVENIH SODELAVCEV

Izpolnijo le tisti ponudniki, ki v ponudbi niso priloZili pogodbe o zaposlitvi ponudnika ali pogodbe o zaposlitvi oz.
druge pogodbe civilnega prava drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev.

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivaliS¢em

(stalni naslov) v ponudbi nisem prilozil:

AObkrozite tisto prilogo, ki je v ponudbi niste prilozili!

A. pogodbe o zaposlitvi ponudnika, zato izjavljam, da bom najpozneje z dnem zaletka opravljanja

Kraj in datum:

koncesijske dejavnosti izpolnil zakonski pogoj glede zaposlitve ponudnika kot to dolo¢a druga alinea
prvega odstavka 44.¢ ¢lena ZZDej (zaposlitev za polni delovni ¢as).

Skladno s tem bom Obgcini Lasko pred zacetkom opravljanja koncesijske dejavnosti predlozil pogodbo o
zaposlitvi ponudnika, kot to dolo¢a drugi odstavek 44.¢ ¢lena ZZDej;

pogodbe o zaposlitvi oziroma druge pogodbe civilnega prava drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih
sodelavcev, zato izjavljam da bo najpozneje z dnem zacetka opravljanja koncesijske dejavnosti izpolnil
zakonski pogoj glede zagotovitve ustreznega $tevila usposobljenih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih
sodelavcev, kot to dolo¢a tretja alinea 44.¢ Clena ZZDe,.

Skladno s tem bom Ob¢ini Lasko pred za¢etkom opravljanja koncesijske dejavnosti predlozil pogodbe o
zaposlitvi oziroma druge pogodbe civilnega prava drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih
sodelavceyv, kot to dolo€a drugi odstavek 44.¢€ €lena ZZDej.

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 8F

IZJAVA O ZAGOTAVLIJANJU DOSTOPNOSTI DO ORDINACIJSKIH PROSTOROV ZA GIBALNO IN
FUNKCIONALNO OVIRANE OSEBE

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojen/a (datum rojstva) izjavliam, da je do ordinacijskega prostora na lokaciji

(naslov ordinacije, s katero se

prijavljam na ta javni razpis) zagotovljena dostopnost za gibalno in funkcionalno ovirane osebe.

Skladno s tem sta zagotovljena oba naslednja pogoja:

— ustrezna dostopnost (pri vhodu v objekt ni stopnice oz. v kolikor je stopnica, je namesc€ena ustrezna
klancina) in

— funkcionalnost notranjih prostorov — ordinacijski prostor je v pritli¢ju oz. v kolikor ni, je v objektu
zagotovljeno dvigalo.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 9F

IZJAVA O PONUJENEM ORDINACIJSKEM CASU KONCESIJSKE DEJAVNOST]

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojen/a (datum rojstva) izjavljam, da bom v primeru podelitve koncesije na tem javnem

razpisu zagotovil ordinacijski ¢as za zavarovane osebe ZZZS najmanj v obsegu 1/5 s pogodbo dogovorjenega

ordinacijskega ¢asa popoldne od 16. ure napre;j.

Hkrati izjavljam, da bom v primeru podelitve koncesije na tem javnem razpisu, opravljal/a koncesijsko
dejavnost v okviru spodaj navedenega ordinacijskega ¢asa (odmor za malico ni vkljucen).

Tabela A — izpolnijo jo vsi ponudniki

ORDINACIJSKI CAS
DOPOLDANSKI (do 16. ure) POPOLDANSKI (po 16. uri)

PONEDELJEK

TOREK

SREDA

CETRTEK

PETEK

SOBOTA

Izjavljam, da brez predhodne odobritve Obc&ine Lasko in soglasja ZZZS zgoraj navedenega ordinacijskega
¢asa, v Casu trajanja koncesijskega razmerja, ne bom spreminjal/a.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 10F

1ZJAVA O PRICETKU Z DELOM

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivaliS¢em

(stalni naslov) izjavljam, da bom v primeru podelitve koncesije na tem javnem

razpisu pri¢el/a z delom najpozneje v roku 30 dni po sklenitvi pogodbe z ZZZS.

Skladno s tem bom pri¢el/a z delom dni po sklenitvi pogodbe z ZZZS. O datumu zacetku opravljanja

koncesijske dejavnosti bom koncedenta pisno obvestil/a.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 11F

I1ZJAVA O PREVZEMU VSEH TISTIH ZAVAROVANIH OSEB, Kl SO BILE OPREDELJENE PRI
DOSEDANJEM IZVAJALCU RAZPISANE KONCESIJE IN BODO V ROKU ENEGA LETA TO ZELELE

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivaliS¢em

(stalni naslov) izjavljam, da bom v primeru podelitve koncesije na tem javnem

razpisu prevzel vse tiste zavarovane osebe, ki so bile opredeljene pri dosedanjem izvajalcu razpisane

koncesije in bodo v roku enega leta to Zelele.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)

25



OBRAZEC 12F

IZJAVA
O STROKOVNI USPOSOBLJENOSTI, IZKUSNJAH IN REFERENCAH PONUDNIKA TER
ODGOVORNEGA NOSILCA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI NA PODROCJU RAZPISANE KONCESIJE
Merilo 9.1

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivaliS¢em

(stalni naslov) izjavljam, da (obkrozi ustrezno)

1. imam delovne izkusSnje na podroCju razpisane koncesije — samostojno opravljanje dejavnosti na
podro€ju razpisane koncesije

2. izkazujem pogodbeno sodelovanje z izvajalcem na podro€ju razpisane koncesije
izkazujem vsaj 10 letno pogodbeno sodelovanje z 1 izvajalcem na podro€ju razpisane koncesije

4. ne izkazujem pogodbenega sodelovanja z izvajalci na podrocju razpisane koncesije

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 13F

IZJAVA O OBDOBJU I1ZVAJANJA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI IZVAJALCA ZDRAVSTVENE
DEJAVNOSTI OD PRIDOBITVE DOVOLJENJA ZA OPRAVLJANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI NA
PODROCJU RAZPISANE KONCESIJE DO VLOZITVE PONUDBE
Merilo 9.2

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivaliS¢em

(stalni naslov) izjavljam, da (ustrezno obkrozZite in izpolnite!):

imam na podrocju razpisane koncesije od dneva izdaje licence naprej za razpisano zdravstveno dejavnost
skupaj __ letin ___ mesecev delovnih izkuSenj, pri Eemer sem deloval pri naslednjih delodajalcih (poleg

delodajalca obvezno navedite obdobje, v katerem je potekalo delovanje pri doticnem delodajalcu):

Prietek izvajanja Zakljuéek izvajanja

Delodajalec del (datum) del (datum)

K tej izjavi prilagam fotokopijo veljavne licence (obvezna priloga). V primeru, da je bila veljavnost licenci
podaljSana, je potrebno predloziti obe listini: prvotno izdano licenco in odlo¢bo, ki izkazuje veljavnost licence
v €asu vlozitve ponudbe na ta javni razpis.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 14F

1ZJAV A O LOKACIJI ORDINACIJE
Merilo 9.3

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivaliS¢em

(stalni naslov) izjavljam, da bom v primeru podelitve koncesije na tem javnem

razpisu ordinacijo za paciente zagotovil/a (ustrezno obkrozi)

a. do 1000 m
od 1001 m do vkljuéno 2000 m

c. 2001 in ve¢ metrov.

od sedeza Zdravstvenega doma Lasko (najkrajSa razdalja merjena za peSce), kjer so dostopna javna parkirna
mesta, lekarna, ortopan in druge zdravstvene storitve. O sedezu ordinacije za paciente bom koncedenta
pisno obvestil/a in je ne bom spreminjal/a brez njegovega izrecnega soglasja ves €as trajanja koncesijskega

razmerja.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 15F

1ZJAV A GLEDE NEGATIVNIH REFERENC IN PISNO SOGLASJE PONUDNIKA, DA DOVOLJUJE
KONCEDENTU DOSTOP DO PODATKOV GLEDE TEGA, ALI SO KAKSNE NEGATIVNE REFERENCE
NA STRANI PONUDNIKA
Merilo 9.6

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) izjavljam, da (ustrezno obkrozite in izpolnite):

A. ni nobenih negativnih referenc na strani ponudnika v obdobju od 1. 2. 2021 do dneva objave tega razpisa;

B. so negativne reference na strani ponudnika v obdobju od 1. 2. 2021 do dneva objave tega razpisa, pri
¢emer so bile ugotovljene krSitve najpozneje do dneva objave tega razpisa odpravljanje (npr. globa,
poravnavana);

C. so negativne reference na strani ponudnika v obdobju od 1. 2. 2021 do dneva objave tega razpisa, vendar
ugotovljene krsitve najpozneje do dneva objave tega razpisa niso bile odpravljene (npr. globa ni
poravnana).

Hkrati Ob¢ini Lasko dovoljujem dostop do teh podatkov, ki se vodijo v uradni evidenci. Gre za ugotovitve na
podlagi: notranjega nadzora, strokovnega nadzora s svetovanjem, upravnega nadzora, sistemskega nadzora,
nadzora ZZZS nad izpolnjevanjem pogodb z izvajalci zdravstvene dejavnosti in inSpekcijskega nadzora.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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OBRAZEC 16F

IZJAVA O OPRAVLJANJU ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI NA PODROCJU RAZPISANE
KONCESIJE NA OBMOCJU OBCINE LASKO
Merilo 9.7

Spodaj podpisani/a (priimek in ime ponudnika),

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivaliS¢em

(stalni naslov) izjavljam, da sem od dneva izdaje licence do vlozZitve ponudbe

na ta javni razpis zdravstveno dejavnost na obmocju ob&ine Lasko izvajal/a let.

Kraj in datum:

(podpis ponudnika)
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IVIi2 RAZPISNA DOKUMENTACIJA ZA PRAVNE OSEBE IN SAMOSTOJNE PODJETNIKE

OBRAZCI P
(izpolnijo jih ponudniki gospodarski subjekti — pravne osebe in samostojni podjetniki)

V nadaljevanju je 16 obrazcev za gospodarske subjekte.
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OBRAZEC 1P
PRIJAVNI OBRAZEC

PRIIMEK IN IME
IZOBRAZBA

DATUM ROJSTVA

STALNI NASLOV

DAVCNA STEVILKA

EMSO

STEVILKA MOBILNEGA TELEFONA
NASLOV E-POSTE

s pravno osebo

NAZIV PRAVNE OSEBE

SEDEZ PRAVNE OSEBE
PREDVIDEN NASLOV I1ZVAJANJA
KONCESIJSKE DEJAVNOSTI
MATICNA ST. PRAVNE OSEBE
DAVCNA ST. PRAVNE OSEBE
TELEFONSKA ST. PRAVNE OSEBE
NASLOV E-POSTE PRAVNE OSEBE

s podpisanim odgovornim nosilcem zdravstvene dejavnosti
PRIIMEK IN IME

IZOBRAZBA

DATUM ROJSTVA

STALNI NASLOV

PREDVIDEN NASLOV I1ZVAJANJA
KONCESIJSKE DEJAVNOSTI
DAVCNA STEVILKA

EMSO

STEVILKA MOBILNEGA TELEFONA
NASLOV E-POSTE

Spodaj podpisani zakoniti zastopnik pravne osebe kandidiram v okviru javnega razpisa Obcine Lasko
8t. 430-033/2026 za podelitev koncesije za opravljanje javne sluZzbe na podrocju zobozdravstvene dejavnosti
za odrasle in izjavljam, da

— se v celoti strinjam in v celoti sprejemam vse pogoje in vsa merila za izbor koncesionarjev, ki so dolo€ena
v razpisni dokumentaciji;

— ne zastopam subjekta, za katerega bi veljala omejitev poslovanja po 35. ¢lenu zakona o integriteti in
prepre€evanje korupcije (ZIntPK) (Uradni list RS, &t. 69/11 — uradno preciS€eno besedilo, 158/20, 3/22 —
ZDeb in 16/23 — ZZPri).

Hkrati pod kazensko in materialno odgovornostjo izjavljam, da so vsi podatki v tej ponudbi za podelitev
koncesije resni¢ni in verodostojni.

Izrecno dovoljujem Obcini Lasko, da za namene tega javnega razpisa lahko opravi kakrSnekoli poizvedbe o

ponudniku pri pristojnih drzavnih, lokalnih in drugih organih ter zavodih in pravnih osebah, tem pa dovoljujem
posredovanje takih podatkov.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (¢e ponudnik posluje z Zzigom)

(podpis odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti)

32



OBRAZEC 2P

PISNO SOGLASJE V ZVEZ| Z DOVOLJENJEM ZA OPRAVLJANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI, KI
JE PREDMET TEGA RAZPISA

Izpolnijo le tisti ponudniki, ki v ponudbi niso priloZili dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti na podrocju
razpisane koncesije ter potrdila o nekaznovanosti.

A. Pisno soglasje ponudnika, ki mu je bilo dovoljenje Ze izdano dovoljenje Ministrstva za zdravje, vendar ga
v ponudbi ni prilozil.

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da v ponudbi nisem prilozil dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti, ki je predmet tega

razpisa, zato Obcini Lasko dovoljujem dostop do teh podatkov, ki se vodijo v uradni evidenci.

B. Pisno soglasje ponudnika, ki Se nima izdanega dovoljenja, vendar bo ta pogoj izpolnil pred sklenitvijo
koncesijske pogodbe.

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da nimam dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti, ki je predmet tega razpisa, vendar ga
bom pridobil pred sklenitvijo koncesijske pogodbe, vendar izpolnjujem vse pogoje za pridobitev dovoljenja za
opravljanje zdravstvene dejavnosti iz 3.a ¢lena ZZDe;.

v ponudbi nisem predlozil:
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AObkroZzite tisto prilogo, ki je v ponudbi niste prilozili!

a. dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti, ki je predmet tega razpis

b. potrdila za Ministrstva za pravosodje, da odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti

(ime in priimek odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti) ni bil

pravhomoc¢no obstojen zaradi naklepnega kaznivega dejanja ali kaznivega dejanja, storjenega iz
malomarnosti zoper Zivljenje in telo, spolno nedotakljivost ali Clovekovo zdravje niti nisem bil pravnomoc&no
obstojen na nepogojno kazen zapora za katerokoli kaznivo dejanje, storjeno pri delu ali v zvezi z delom,
zato Obgini Lasko dovoljujem dostop do teh podatkov, ki se vodijo v uradni evidenci.
Hkrati izjavljam, da ima odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti
(priimek in ime odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti) pri ponudniku najmanj 5 let delovnih izkusenj na

podrocju zdravstvene dejavnosti, ki je predmet razpisa, pri Cemer so upostevane delovne izkusnje od izdaje
licence.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (&e ponudnik posluje z Zzigom)

(podpis odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti)
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OBRAZEC 3P

IZJAVA PONUDNIKA, DA MUV ZADNJIH 5 LETIH NI BILA ODVZETA KONCESIJA
IZ RAZLOGOV IZ 44.j CLENA ZZDej
v kolikor ze izvaja koncesijsko dejavnost. oz. v kolikor jo je Ze izvajal

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da ponudniku

(naziv ponudnika)

v zadnjih 5 letih ni bila odvzeta koncesija iz razlogov iz 44.j Elena ZZDe;.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (&e ponudnik posluje z Zzigom)
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OBRAZEC 4P

IZJAVA PONUDNIKA, DA MU V ZADNJIH PETIH LETIH NI BIL IZRECENUKREP PRISTOJNE
ZBORNICE ALI STROKOVNEGA ZDRUZENJA ZARADI KRSITEV V ZVEZI Z OPRAVLJANJEM
POKLICA

Izpolnijo le tisti ponudniki, ki v ponudbi niso prilozili potrdila pristojne zbornice ali strokovnega zdruzenja, da jim
v zadnjih petih letih ni bil izrecen ukrep pristojne zbornice ali strokovnega zdruZenja zaradi krsitev v zvezi z
opravljanjem poklica.

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da ponudniku

(naziv ponudnika)

da v ponudbi nisem prilozil potrdila pristojne zbornice ali strokovnega zdruzenja, da mi v zadnjih petih letih ni

bil izre€en ukrep pristojne zbornice ali strokovnega zdruZenja zaradi krSitev v zvezi z opravljanjem poklica.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (¢e ponudnik posluje z Zigom)

(podpis odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti)
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OBRAZEC 5P

I1ZJAV A PONUDNIKA, DA PRI NJEM NE OBSTOJIJO IZKLJUCITVENI RAZLOGI, KI VELJAJO ZA
PONUDNIKE V POSTOPKIH ODDAJE JAVNIH NAROCIL

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da pri ponudniku

(naziv ponudnika)

ob vlozitvi ponudbe ne obstojijo izklju€itveni razlogi, ki veljajo za ponudnike v postopkih oddaje javnih narodil.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (e ponudnik posluje z Zigom)
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OBRAZEC 6P

IZJAVA O UREJENEM ZAVAROVANJU ODGOVORNOSTI ZA ZDRAVNIKE V SKLADU Z ZZdrS

Izpolnijo le tisti ponudniki, ki v ponudbi niso priloZili potrdila o urejenem zavarovanju odgovornosti za zdravnike

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da v ponudbi nisem prilozil potrdila 0 urejenem zavarovanju odgovornosti za zdravnike v skladu z

ZZdrS, zato ga bom Obgini Lasko predlozil pred sklenitvijo koncesijske pogodbe.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (e ponudnik posluje z zigom)

(podpis odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti)

38



OBRAZEC 7P

IZIJAVA O ZAPOSLITVI PONUDNIKA IN USTREZNO USPOSOBLJENIH ZDRAVSTVENIH
DELAVCEV IN ZDRAVSTVENIH SODELAVCEV

Izpolnijo le tisti ponudniki, ki v ponudbi niso priloZili pogodbe o zaposlitvi odgovornega nosilca zdravstvene
dejavnosti oz. druge pogodbe civilnega prava drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev.

Spodaj podpisani/a

zakoniti zastopnik ponudnika

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, v ponudbi nisem prilozil:

AObkrozite tisto prilogo, ki je v ponudbi niste priloZili!

A. pogodbe o zaposlitvi odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti, zato izjavljam, da bom najpozneje z

Kraj in datum:

dnem zacetka opravljanja koncesijske dejavnosti izpolnil zakonski pogoj glede zaposlitve odgovornega
nosilca zdravstvene dejavnosti kot to doloa druga alinea prvega odstavka 44.¢ ¢lena ZZDej (zaposlitev
za polni delovni ¢as).

Skladno s tem bom Ob¢ini Lasko pred za¢etkom opravljanja koncesijske dejavnosti predlozil pogodbo o
zaposlitvi odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti, kot to dolo¢a drugi odstavek 44.¢ ¢lena ZZDej;

pogodbe o zaposlitvi 0z. druge pogodbe civilnega prava drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih
sodelavcev, zato izjavljam da bo najpozneje z dnem zacetka opravljanja koncesijske dejavnosti izpolnil
zakonski pogoj glede zagotovitve ustreznega Stevila usposobljenih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih
sodelavcev, kot to doloCa tretja alinea 44.¢ Clena ZZDe;.

Skladno s tem bom Obg¢ini Lasko pred za¢etkom opravljanja koncesijske dejavnosti predlozil pogodbe o
zaposlitvi oziroma druge pogodbe civinega prava drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih
sodelavcev, kot to dolo€a drugi odstavek 44.¢ Clena ZZDe;.

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (e ponudnik posluje z Zigom)
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OBRAZEC 8P

IZJAVA O ZAGOTAVLIANJU DOSTOPNOSTI DO ORDINACIJSKIH PROSTOROV ZA GIBALNO IN
FUNKCIONALNO OVIRANE OSEBE

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da je do ordinacijskega prostora na lokaciji

(naslov ordinacije, s katero se prijavljam na ta javni razpis)

zagotovljena dostopnost za gibalno in funkcionalno ovirane osebe.

Skladno s tem sta zagotovljena oba naslednja pogoja:

— ustrezna dostopnost (pri vhodu v objekt ni stopnice oz. v kolikor je stopnica, je nhamescena ustrezna
klancina) in

— funkcionalnost notranjih prostorov — ordinacijski prostor je v pritliCju oz. v kolikor ni, je v objektu
zagotovljeno dvigalo.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (&e ponudnik posluje z Zzigom)
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OBRAZEC 9P

IZJAVA O ORDINACIJSKEM CASU KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)
izjavljam, da da bom v primeru podelitve koncesije na tem javnem razpisu zagotovil ordinacijski ¢as za
zavarovane osebe ZZZS najmanj v obsegu 1/5 s pogodbo dogovorjenega ordinacijskega ¢asa popoldne od
16. ure naprej.

Hkrati izjavljam, da bom v primeru podelitve koncesije na tem javnem razpisu, opravljal/a koncesijsko
dejavnost v okviru spodaj navedenega ordinacijskega ¢asa (odmor za malico ni vkljucen).

Tabela A — izpolnijo jo vsi ponudniki

ORDINACIJSKI CAS
DOPOLDANSKI (do 16. ure) POPOLDANSKI (po 16. uri)

PONEDELJEK

TOREK

SREDA

CETRTEK

PETEK

SOBOTA

Izjavljam, da brez predhodne odobritve Ob¢ine Lasko in soglasja ZZZS zgoraj navedenega ordinacijskega
Casa, v €asu trajanja koncesijskega razmerja, ne bom spreminjal/a.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (¢e ponudnik posluje z Zigom)

(podpis odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti)
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OBRAZEC 10P

|1ZJAVA O PRICETKU Z DELOM

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da bo navedeni ponudnik v primeru podelitve koncesije na tem javnem razpisu pri¢el/a z delom

najpozneje v roku 30 dni po sklenitvi pogodbe z ZZZS.

Skladno s tem bom pri¢el/a z delom dni po sklenitvi pogodbe z ZZZS. O datumu zacetku opravljanja
koncesijske dejavnosti bom koncedenta pisno obvestil/a.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (e ponudnik posluje z Zigom)
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OBRAZEC 11P

IZJAVA O PREVZEMU VSEH TISTIH ZAVAROVANIH OSEB, KI SO BILE OPREDELJENE PRI
DOSEDANJEM IZVAJALCU RAZPISANE KONCESIJE IN BODO V ROKU ENEGA LETA TO ZELELE

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da bom v primeru podelitve koncesije na tem javnem razpisu prevzel vse tiste zavarovane osebe, ki

so bile opredeljene pri dosedanjem izvajalcu razpisane koncesije in bodo v roku enega leta to zelele.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (e ponudnik posluje z Zigom)

43



OBRAZEC 12P

IZJAVA
O STROKOVNI USPOSOBLJENOSTI, IZKUSNJAH IN REFERENCAH PONUDNIKA TER
ODGOVORNEGA NOSILCA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI NA PODROCJU RAZPISANE KONCESIJE
Merilo 9.1

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da (obkrozi ustrezno in dodaj overjeno fotokopijo dokazila)

1. da ponudnik izkazuje samostojno opravljanje dejavnosti na podrocju razpisane koncesije

2. daponudnik izkazuje pogodbeno sodelovanje z izvajalcem na podrocju razpisane koncesije
da ponudnik izkazuje vsaj 10 letno pogodbeno sodelovanje z 1 izvajalcem na podrocju razpisane
koncesije

4. da ponudnik ne izkazuje pogodbenega sodelovanja z izvajalci na podrocju razpisane koncesije

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (¢e ponudnik posluje z Zigom)
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OBRAZEC 13P

IZJAVA O OBDOBJU IZVAJANJA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI IZVAJALCA ZDRAVSTVENE
DEJAVNOSTI OD PRIDOBITVE DOVOLJENJA ZA OPRAVLJANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI NA
PODROCJU RAZPISANE KONCESIJE DO VLOZITVE PONUDBE
Merilo 9.2

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da ima navedeni ponudnik na podrodju razpisane koncesije let in mesecev izkusenj
(opisite, kakSne izkusnje — obvezno navedite natancen datum od kdaj do kdaj je potekalo to delovanje):

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (e ponudnik posluje z zigom)

Izjava odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti

Spodaj podpisani/a odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti
(priimek in ime odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti)

pri ponudniku

(naziv ponudnika)

rojenfa . . (datum rojstva) s stalnim prebivalis¢em s sedeZzem v/na

(stalni naslov)

izjavljam, da (ustrezno obkroZite in izpolnite):
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A) imam na podrogju razpisane koncesije od dneva izdaje licence naprej za razpisano zdravstveno dejavnost
skupaj ___ letin __ mesecev delovnih izkuSenj, pri ¢emer sem deloval pri naslednjih delodajalcih (poleg
delodajalca obvezno navedite obdobje, v katerem je potekalo delovanje pri dotiénem delodajalcu):

imam na podro¢ju razpisane koncesije

Pricetek izvajanja Zakljucek izvajanja

Delodajalec del (datum) del (datum)

K tej izjavi prilagam fotokopijo veljavne licence (obvezna priloga). V primeru, da je bila veljavnost licenci
podaljSana, je potrebno predloZiti obe listini: prvotno izdano licenco in odlo¢bo, ki izkazuje veljavnost licence
v ¢asu vlozZitve ponudbe na ta javni razpis.

B) v ponudbi ni prilozena fotokopija licence za razpisano zdravstveno dejavnost, zato Obcini Lasko
dovoljujem dostop do teh podatkov, ki se vodijo v uradni evidenci.

Kraj in datum:

(podpis odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti)
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OBRAZEC 14P

1ZJAV A O LOKACIJI ORDINACIJE
Merilo 9.3

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da bom v primeru podelitve koncesije na tem javnem razpisu ordinacijo za paciente zagotovil/a
(ustrezno obkrozi)

a. do 1000 m

b. od 1001m do vkljuéno 2000 m

c. 2001 in ve¢ metrov.

od sedeza Zdravstvenega doma Lasko (najkrajSa razdalja merjena za peSce), kjer so dostopna javna parkirna
mesta, lekarna, ortopan in druge zdravstvene storitve. O sedezu ordinacije za paciente bom koncedenta
pisno obvestil/a in je ne bom spreminjal/a brez njegovega izrecnega soglasja ves €as trajanja koncesijskega

razmerja.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (e ponudnik posluje z Zigom)
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OBRAZEC 15P

1ZJAV A GLEDE NEGATIVNIH REFERENC IN PISNO SOGLASJE PONUDNIKA, DA DOVOLJUJE
KONCEDENTU DOSTOP DO PODATKOV GLEDE TEGA, ALI SO KAKSNE NEGATIVNE REFERENCE
NA STRANI PONUDNIKA
Merilo 9.6

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da (ustrezno obkroZite in izpolnite):

A. ni nobenih negativnih referenc na strani ponudnika v obdobju od 1. 2. 2021 do dneva objave tega
razpisa,;

B. so negativne reference na strani ponudnika v obdobju od 1. 2. 2021 do dneva objave tega razpisa, pri
¢emer so bile ugotovljene krsitve najpozneje do dneva objave tega razpisa odpravljanje (npr. globa,
poravnavana);

C. so negativne reference na strani ponudnika v obdobju od 1. 2. 2021 do dneva objave tega razpisa,
vendar ugotovljene krsitve najpozneje do dneva objave tega razpisa niso bile odpravljene (npr. globa
ni poravnana).

Hkrati Obcini Lasko dovoljujem dostop do teh podatkov, ki se vodijo v uradni evidenci. Gre za ugotovitve na
podlagi: notranjega nadzora, strokovnega nadzora s svetovanjem, upravnega nadzora, sistemskega nadzora,
nadzora ZZZS nad izpolnjevanjem pogodb z izvajalci zdravstvene dejavnosti in in§pekcijskega nadzora.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (¢e ponudnik posluje z Zigom)

(podpis odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti)
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OBRAZEC 16P

IZJAVA O OPRAVLJANJU ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI NA PODROCJU RAZPISANE
KONCESIJE NA OBMOCJU OBCINE LASKO
Merilo 9.6

Spodaj podpisani/a

(priimek in ime zakonitega zastopnika ponudnika)

zakoniti zastopnik ponudnika

(naziv ponudnika)

s sedezem v/na

(sedez ponudnika)

izjavljam, da sem od dneva izdaje licence do vlozitve ponudbe na ta javni razpis zdravstveno dejavnost na

obmodju obgine Lasko izvajal/a let.

Kraj in datum:

(podpis zakonitega zastopnika ponudnika pravne osebe)

Zig (e ponudnik posluje z Zigom)

(podpis odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti)
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IV/I3  VZOREC KONCESIJSKE POGODBE

Obéina Lasko, Mestna ulica 2, 3270 Lasko, ki jo zastopa Zupan Marko Santej,, matiéna $tevilka: 5874505000,
identifikacijska Stevilka za DDV: Sl 11734612 (v nadaljnjem besedilu: koncedent)

in

XXXXXXXXKXKKXXX XX, XXXXXXXXXKXXXK, XXXX XXXXXXXXXX (naziv pravne osebe in naslov), ki jo zastopa direktor
XXXXXXXXXXXXX, matiCna Stevilka: xxxxxxxxxx, davéna Stevilka: xxxxxxxx, (v nadaljevanju: koncesionar),

ali

XXXXXXXXXXXXXXX,  XXXXXXXXXXXX, XXXX XXXXXXX (naziv samostojnega podjetnika in naslov), mati¢na
Stevilka: xxxxxxxxxx, dav€na Stevilka: xxxxxxxx, (v nadaljevanju: koncesionar),

ali

XXXXXXXXXXXK, xxxxxxx, Xxxxxxx (priimek, ime in naslov), matiéna Stevilka: xxxxxxxxxx, davéna Stevilka:
XXXXXXXX, (V hadaljevanju: koncesionar),

skleneta naslednjo

KONCESIJSKO OGODBO
I.  SPLOSNE DOLOCBE

1. ¢clen

S to pogodbo se na podlagi 44.f ¢lena Zakona o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, st. 23/05-uradno
precis¢eno besedilo, 15/08- ZPacP, 23/08, 58/08- ZzdrS-E, 77/08- zZDZzZdr, 40/12-ZUJF, 14/13, 88/16-
ZdzPzD, 64/17, 1/19-odl. US, 73/19, 82/20, 152/20-ZZUO0OP, 203/20-ZIUPOPDVE, 112/21-ZNUPZ, 196/21-
ZDOsk, 100/22—-ZNUZSZS, 132/22 - odl. US, 141/22 — ZNUNBZ, 14/23 — odl. US, 84/23 — ZDOsk-1, 102/24-
ZZKZ, 32/25 in 112/25 — odl. US; v nadaljnjem besedilu: ZZDej) urejajo medsebojna razmerja v zvezi z
opravljanjem javne zdravstvene sluzbe na primarni ravni na podlagi koncesije, v skladu s koncesijsko odlo¢bo
St XXXXXXXXXXXXXX (v nadaljnjem besedilu: koncesijska odlo¢ba) ter se dolocijo pogoji, pod katerimi mora
koncesionar opravljati koncesijsko dejavnost.

Il VRSTA IN OBSEG PROGRAMA KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

2. Clen
Koncesionar je izvajalec koncesijske dejavnosti in opravlja zdravstveno dejavnost kot javno sluzbo na podlagi
koncesije na podrodju zobozdravstva odraslih v ob¢&ini Lasko in v obsegu 1,00 programa, kot je dolo¢eno z
veljavno pogodbo, sklenjeno z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljnjem besedilu: ZZZS),
sploSnimi akti in predpisi ZZZS, veljavho zakonodajo ter drugimi predpisi vezanimi na zdravstveno in
koncesijsko dejavnost, koncesijsko odlo¢bo in to pogodbo.

Med trajanjem koncesijskega razmerja je ob soglasju koncedenta dovoljena sprememba obsega programa
(nebistvena sprememba koncesijskega razmerja), ki jo koncedent odobri v obliki spremembe koncesijske
odlocbe. Temu sledi sklenitev aneksa k tej pogodbi.

Il OBMOCJE IN LOKACIJA OPRAVLJANJE KONCESIJSKE DEJAVNOSTI
3. ¢Clen
Koncesionar opravlja koncesijsko dejavnost v ordinacijskih prostorih na obmoc¢ju ob&ine Lasko in na naslovu
XXXXXXXXXXXXXX.
Med trajanjem koncesijskega razmerja je ob pisnem soglasju koncedenta dovoljena sprememba lokacije

(nebistvena sprememba koncesijskega razmerja), ki jo koncedent odobri v obliki spremembe koncesijske
odlo¢be. Temu sledi sklenitev aneksa k tem pogodbi.
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V. ODGOVORNI NOSILEC ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

4. clen
Odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti na podrogju je XXXXXXXXXXXX in je pri koncesionarju zaposlen
Zza XXXXXXXXX delovni ¢as ter odgovoren za organizacijo dela, ustreznost prostorov, opreme, materialov in
kadrov za izvajanje posamezne vrste zdravstvene dejavnosti ter za sistemsko vzpostavitev pogojev za
strokovno, kakovostno in varno izvajanje posamezne vrste zdravstvene dejavnosti.

Med trajanjem koncesijskega razmerja je ob soglasju koncedenta dovoljena sprememba odgovornega nosilca
zdravstvene dejavnosti (nebistvena sprememba koncesijskega razmerja), ki jo koncedent odobri v obliki
spremembe koncesijske odlo¢be. Temu sledi sklenitev aneksa k tej pogodbi.

V.  ORDINACIJSKI CAS

5. dlen
Koncesionar opravlja koncesijsko dejavnost v okviru naslednjega ordinacijskega c¢asa (v
nadaljevanju:ordinacijski ¢as koncesijske dejavnosti), ki znasa skupaj XXXXX ur in  XXXXXX minut tedensko
(vkljuéno z malico):

dopoldne (do 16h) popoldne (po 16 h)
ponedeljek X X
torek X X
sreda X X
Cetrtek X X
petek X X

Koncesionar zagotovi, da je urnik ordinacijskega ¢asa koncesijske dejavnosti uporabnikom storitev stalno na
vpogled na vidnem mestu v neposredni blizini vhoda v ordinacijske prostore in na spletnih straneh
koncesionarje, Ce jih ima.

Urnik ordinacijskega €asa koncesijske dejavnosti se lahko spremeni po predhodnem soglasju koncedenta.
Temu sledi sklenitev aneksa k tej pogodbi.

VI.  ZACETEK OPRAVLJANJA KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

6. Clen
Koncesionar je dolZzan najpozneje v enem mesecu od podpisa te pogodbe skleniti z ZZZS pogodbo o
financiranju koncesijske dejavnosti (v nadaljnjem besedilu: pogodba z ZZZS).

Koncesionar za¢ne opravljati koncesijsko dejavnost v najkrajSem moznem €asu, najpozneje pa v roku XXXX
dni od sklenitve pogodbe o izvajanju programa zdravstvenih storitev z ZZZS. V nasprotnem primeru koncedent
brez predhodnega pisnega opozorila (osma alinea prvega odstavka 44.j ¢lena ZZDej) z odloc¢bo odvzame
koncesijo.

Koncesionar je dolZzan v roku 3 dni od zadetka opravljanja koncesijske dejavnosti koncedenta o tem pisno
obvestiti.
VIl.  TRAJANJE KONCESIJSKEGA RAZMERJA

7. Clen
Koncesija se podeli za dolo€en €as, in sicer za obdobje 15. let, Steto od dneva zaCetka opravljanja koncesijske
dejavnosti.

VIII. NADOMESCANJE MED ODSOTNOSTJO KONCESIONARJA
8. Cclen

Koncesionar je dolZzan zagotoviti, da odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti izkljuéno sam opravlja
koncesijsko dejavnost, razen v primeru letnega dopusta, organiziranega izobraZevanja, bolezni in druge
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upravi¢ene odsotnosti, ko mora, tako kot je opredelijeno v veljavni pogodbi z ZZZS, zagotoviti ustrezno
nadomes¢&anje s strani nadomestnega zdravnika.

Najkasneje ob prvem nadomes€anju je koncesionar dolzan posredovati koncedentu overjeno fotokopijo
veljavne licence nadomestnega zdravnika.

O datumu nadomes$canja in nadomestnem zdravniku je koncesionar dolzan predhodno ustrezno obvestiti
koncedenta v pisni obliki ali po elektronski posti in uporabnike storitev na vidnem mestu v ordinacijskih
prostorih.

IX. NACIN FINANCIRANJA KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

9. Cclen
Koncedent ni dolZzan zagotavljati koncesionarju nobenih sredstev za opravljanje javne zdravstvene sluzbe.

Sredstva za opravljanje javne zdravstvene sluzbe koncesionar pridobiva na podlagi pogodbe z ZZZS.

X. POGOJI, KI JIJH MORA KONCESIONAR IZPLNJEVATI V CASU TRAJANJA KONCESIJSKEGA
RAZMERJA

10. ¢len
Koncedent z odlo¢bo odvzame koncesijo, ¢e ugotovi, da koncesionar ne opravlja koncesijske dejavnosti v
skladu z veljavno pogodbo z ZZZS, sploSnimi akti in predpisi ZZZS, veljavno zakonodajo ter drugimi predpisi,
vezanimi na zdravstveno in koncesijsko dejavnost, koncesijsko odlo¢bo in to pogodbo.

Koncesionar je dolzan ves Cas trajanja koncesijskega razmerja opravljati koncesijsko dejavnost v skladu s/z:

— koncesijsko odloc¢bo;

— to pogodbo;

— splos$nimi akti koncedenta;

— dovoljenjem Ministrstva za zdravje za opravljanje zdravstvene dejavnosti. Hkrati mora ves €as trajanja
koncesijskega razmerja izpolnjevati pogoje za izdajo tega dovoljenja;

— veljavno pogodbo z Z7ZS;

— sploSnimi akti in predpisi ZZZS;

— veljavno zakonodajo;

— drugimi predpisi, vezanimi na zdravstveno in koncesijsko dejavnost;

— plani in programi na podroc¢ju zdravstvenega varstva.

XI. PRAVICE IN OBVEZNOSTI KONCEDENTA IN KONCESIONARJA V CASU TRAJANJA IN PO
POTEKU KONCESIJSKE POGODBE

11. &len

Koncesionar je dolZan:

— pred pricetkom izvajanja koncesijske dejavnosti na vidno mesto v neposredni blizini vhoda v ordinacijske
prostore namestiti standardizirano obvestilo za koncesionarje v zdravstveni dejavnosti na sekundarni ravni,
ki mu ga priskrbi koncedent. Navedeno obvestilo mora biti uporabnikom storitev stalno na vpogled na
vidnem mestu v neposredni blizini vhoda v ordinacijske prostore;

— opravljati koncesijsko dejavnost, kot je doloCeno z veljavno pogodbo z ZZZS, sploSnimi akti in predpisi
Z77S, veljavno zakonodajo ter drugimi predpisi, vezanimi na zdravstveno in koncesijsko odlo¢bo in to
pogodbo;

— za opravljanje programa zdravstvenih storitev, ki jih opravlja za zavarovane osebe pri ZZZS v Sloveniji,
imeti sklenjeno pogodbo o izvajanju programa zdravstvenih storitev z ZZZS (v nadaljinjem besedilu:
pogodba z ZZZS);

— najpozneje v enem mesecu od podpisa te pogodbe skleniti pogodbo z ZZZS in v roku 15 dni po sklenitvi
pogodbe z ZZZS posredovati koncedentu en izvod fotokopije veljavne pogodbe z ZZZS;

— pogodbo z ZZZS obnavljati skladno s pogoji razpisa ZZZS za program zdravstvenih storitev in najpozneje
v roku 15 dni po sklenitvi nove pogodbe z ZZZS posredovati koncedentu en izvod fotokopije veljavne
pogodbe z ZZ7S;

— ob vsaki spremembi pogodbe z ZZZS v roku 15 dni po tem spremembi posredovati koncedentu en izvod
fotokopije veljavne pogodbe z ZZZS;
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— v roku 15 dni po podaljSanju licence odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti posredovati koncedentu
en izvod fotokopije podalj$ane licence;

— opravljati koncesijsko dejavnost v ordinacijskih prostorih na lokaciji, opredeljeni v tej pogodbi;

— zagotoviti, da je do ordinacijskega prostora zagotovljena dostopnost za gibalno in funkcionalno ovirane
osebe;

— opravljati koncesijsko dejavnost v ordinacijskem ¢asu koncesijske dejavnosti, opredeljenem v tej pogodbi
in veljavni pogodbi z ZZZS;

— pisno zaprositi koncedenta, e namerava spremeniti lokacijo opravljanja koncesijske dejavnosti;

— pisno zaprositi koncedenta, e namerava spremeniti odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti;

— pisno zaprositi koncedenta, e namerava spremeniti obseg programa zdravstvene dejavnosti;

— pisno zaprositi koncedenta, ¢e namerava spremeniti ordinacijski €as koncesijske dejavnosti;

— zagotoviti, da ima za vrsto zdravstvene dejavnosti, v katero sodi progam zdravstvene dejavnosti, ki je
predmet koncesije, za polni delovni ¢as zaposlenega odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti
(odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti se lahko zaposli za krajsi delovni ¢as, ¢e gre za sorazmerno
zaposlitev glede na predviden manjSi obseg izvajanja programa zdravstvene dejavnosti oziroma
zdravstvenih storitev specialistiCne bolniSni¢ne dejavnosti);

— zagotoviti, da ima zaposlene ali na drugi zakoniti podlagi zagotovljeno ustrezno Stevilo usposobljenih
zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev, ki izpolnjujejo pogoje iz ZZDej ali ZZdrS, in bodo
opravljali zdravstvene storitve, ki so predmet koncesije;

— zagotoviti kadre glede na dodeljeni program v skladu s kadrovskimi normativi v Stevilu, ki jih koncesionarju
prizna ZZZS;

— ves Cas izvajanja javne sluzbe vsem svojim pacientom zagotavljati storitve, ob upostevanju vseh spoznanj
znanosti in strokovno preverjenih metod;

— imeti urejeno zavarovanje odgovornosti za zdravnike;

— opravljati program s standardno ekipo po veljavnih standardih v skladu z vsakoletnim splo$nim dogovorom,
sklenjenim v okviru ZZZS;

— voditi zdravstveno-statisticne podatke v skladu z veljavnimi predpisi ter poro€ati nacionalnemu institutu za
javno zdravje in drugim pristojnim institucijam;

— biti vklju€en v enotni zdravstveno-informacijski sistem, ki je organiziran na nacionalni ravni;

— ob sklenitvi pogodbe z ZZZS z ZZZS vzpostaviti racunalniSko izmenjavo podatkov (RIP);

— za opravljene zdravstvene storitve, v skladu s predpisi ZZZS in veljavno zakonodajo, ki ureja podrocje
zdravja, uporabnikom storitev vedno izstaviti radune, iz katerih je razvidna vrsta opravljenih zdravstvenih
storitev. Koncesionar mora poskrbeti, da je cenik storitev uporabnikom storitev stalno na vpogled na vidnem
mestu v ordinacijskih prostorih;

— zagotoviti, da se zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci pri koncesionarju vklju€ujejo v strokovno
izpopolnjevanje ter da odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti izpolnjuje strokovne, tehni¢ne in druge
predpisane pogoje za opravljanje koncesijske dejavnosti v celothem obdobju trajanja koncesije;

— lo€eno voditi izkaz prihodkov in odhodkov ter sredstev in virov sredstev, ki se nanasajo na opravljanje
koncesijske dejavnosti, od tistih, ki se nanasajo na opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti v skladu s
predpisi, ki urejajo preglednost finan¢nih odnosov, in lo¢eno evidentiranje razlicnih dejavnosti;

— zagotoviti diagnosti¢ne in terapevtske storitve po pogodbi z ustrezno sluzbo.

XIl. POROCANJE O OPRAVLJANJU KONCESIJSKE DEJAVNOSTI

12. ¢len
Koncesionar je dolzan:
— na pisno zahtevo koncedenta predloZiti vsebinska porocila v zvezi z opravljanjem koncesijske dejavnosti,
tudi o svojem finanénem poslovanju v delu, ki se nanasa na opravljanje koncesijske dejavnosti. Koncedent
v zahtevi za poroganje dolo€i vsebino porodila in rok za predloZitev;
— zagotavljati podatke in porocila v skladu z veljavnimi predpisi in poro€ati pristojnim institucijam.

XIII. NADZOR NAD OPRAVLJANJEM KONCESIJSKE DEJAVNOSTI
13. Clen
Koncedent izvaja nadzor nad izvajanjem koncesijske odlocbe in koncesijske pogodbe v delu, ki se nanasa na
razmerje med koncedentom in koncesionarjem oziroma nujne medsebojne pravice in obveznosti.
Skladno z dolo€ili iz prejSnjega odstavka ima koncedent pravico nadzorovati opravljanje koncesijske

dejavnosti, pri Eemer ga koncesionar ne sme ovirati oziroma mora omogociti koncedentu nemoteno opravljanje
nadzora iz prejSnjega odstavka.
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14. ¢&len
Glede na ugotovitve nadzora ali pritoZzb uporabnikov, lahko koncedent pristojnim organom predlaga uvedbo
strokovnega, upravnega ali finanénega nadzora.

15. ¢len
Koncesionar je dolZzan vzpostaviti vse oblike notranjega nadzora ter sistema kakovosti in varnosti.

16. ¢len
Pri koncesionarju se za zagotavljanje zakonitosti, strokovnosti, kakovosti in varnosti dela poleg notranjega
nadzora opravljajo tudi naslednje vrste nadzora:
— strokovni nadzor s svetovanjem, ki ga izvajajo pristojne zbornice oziroma strokovna zdruzenja v skladu z
ZZDej ali ZZdrS;
— upravni nadzor, ki ga izvaja Ministrstvo za zdravje;
— sistemski nadzor, ki ga izvaja Ministrstvo za zdravije,
— nadzor ZZZS nad izpolnjevanjem pogodb z izvajalci zdravstvene dejavnosti;
— in8pekcijski nadzor, ki ga izvajajo pristojne inSpekcijski organi.

XIV. PRENEHANJE KONCESIJSKE POGODBE

17. ¢len
Koncesijska pogodba preneha:
— s potekom Casa, za katerega je bila sklenjena;
— s smrtjo koncesionarja;
— s ste€ajem ali zaradi drugega nacina prenehanja koncesionarja;
— Ce je pravhomocno koncesijska odlo¢ba odpravljena ali izre€ena za ni¢no;
— s sporazumom,
— z odpovedjo pogodbe iz razlogov in pod pogoiji, ki so dolo€en iv koncesijski pogodbi;
— v primeru odvzema koncesije.

18. Clen
Ce koncesionar neprekinjeno veé kot Sest mesecev zaradi bolezni, varstva in vzgoje otroka ali izobrazevanja
ne more ali ne bi mogel opravljati koncesijske dejavnosti, se koncesionar in koncedent z aneksom h koncesijski
pogodbi dogovorita o zadasnem opravljanju koncesijske dejavnosti najveé za obdobje dveh let. Ce
koncesionar zaradi razlogov iz prejSnjega stavka opusti opravljanje koncesijske dejavnosti za ve€ kot dve leti,
se koncesija odvzame.

19. &len
Pogodbeni stranki se lahko med trajanjem te pogodbe sporazumeta o njenem prenehanju. Pogodbena
stranka, ki Zeli sporazumno prenehanje te pogodbe, posreduje drugi pogodbeni stranki pisno vlogo, ki vsebuje
obrazloZitev razlogov.

20. Clen
Koncesionar je dolzan o odpovedi te pogodbe pisno obvestiti koncedenta vsaj 6 mesecev pred prenehanjem
te pogodbe.

V primeru koncesionarjevega neupo$tevanja navedenega roka za odpoved te pogodbe, je koncesionar dolzan
opravljati koncesijsko dejavnost vse dokler ne zane opravljati te dejavnosti nov izvajalec, vendar najvel Sest
mesecev od dneva odpovedi te pogodbe. Koncedent lahko doloéi tudi drugaéne nacin izvajanja koncesijske
dejavnosti v skladu z veljavno zakonodajo.

21. ¢len
Koncedent z odlo¢bo odvzame koncesijo, ¢e ugotovi, da koncesionar ne opravlja koncesijske dejavnosti v
skladu z veljavno pogodbo z ZZZS, sploSnimi akti ZZZS, veljavno zakonodajo ter drugimi predpisi, vezanimi
na zdravstveno in koncesijsko dejavnost, koncesijsko odlo¢bo in to pogodbo.

Koncendent z odlocbo odvzame koncesijo tudi v primerih, Ce:

— je koncesionarju odvzeto dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti v skladu s 3.b ¢&lenom ZZDej;
— koncesionar ne zacne opravljati koncesijske dejavnosti v za to doloenem roku;
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— koncesionar v roku, ki je dolo¢en v koncesijski odloc¢bi, ne izpolni pogojev za zaletek opravljanja
koncesijske dejavnosti, za katere je bilo v koncesijski odlo¢bi dolo€eno, da jih koncesionar izpolni po
podelitvi koncesije in pred zacetkom opravljanja koncesijske dejavnosti;

— koncesionar ne izpolnjuje pogojev za opravljanje koncesijske dejavnosti iz 44.¢ ¢lena ZZDe;j;

— koncesionar krsi doloCbe koncesijske odlo¢be ali koncesijske pogodbe, ali preneha v celoti ali deloma
opravljati koncesijsko dejavnosti;

— koncesionar krSi predpise s podroCja zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, zdravstvene
dejavnosti, zagotavljanja varnosti in kakovosti zdravstvenih storitev, delovnim razmerij, davkov in
prispevkov za socialno varnost, raunovodstva in drugih prepisov v delu, ki se nanasajo na opravljanje
zdravstvene dejavnosti;

— koncesionar ne ravna v skladu z izre€enimi ukrepi v okviru nadzora po ZZDej;

— koncesionar prenese koncesijo na drugega izvajalca zdravstvene dejavnosti;

— ZZZS prekine ali ne sklene pogodbe s koncesionarjem zaradi koncesionarjevega krsenja pogodbenih
obveznosti;

— koncesionar odkloni sklenitev pogodbe z ZZZS, ki bi bila v skladu s to pogodbo, odlo¢bo o podelitvi
koncesije in drugi odlo¢bo;

— koncesionar ne obnovi pogodbe z ZZZS skladno s pogoji razpisa ZZZS za program zdravstvenih storitev;

— koncesionar nima urejenega zavarovanja odgovornosti za zdravnike v skladu z zakonom ki ureja
zdravnisko sluzbo;

— je koncesionar v postopkih pred organi pristojne zbornice ali strokovnega zdruzenja zaradi krsitev v zvezi
Z opravljanjem poklica;

— pri koncesionarju obstojijo izklju€itveni razlogi, ki veljajo za ponudnike v postopkih oddaje javnih narodil;

— koncesionar najkasneje v roku 15 dni od prekinitve pogodbe z odgovornim nosilcem zdravstvene
dejavnosti, pisno ne zaprosi koncedenta za njegovo nadomestitev;

— koncesionar najkasneje v roku 15 dni od odvzema ali ne-poSiljanja licence za samostojno opravljanje
zdravniSke sluzbe odgovornemu nosilcu zdravstvene dejavnosti, pisno ne zaprosi koncedenta za njegovo
nadomestitev;

— koncesionar najkasneje v roku 15 dni od pravhomoc¢nosti kazenske sodbe s katero je bil odgovornemu
nosilcu zdravstvene dejavnosti izreCen ukrep prepovedi opravljanja zdravstvene sluzbe oziroma poklica,
pisno ne zaprosi koncedenta za njegovo nhadomestitev;

— koncesionar najkasneje v roku 15 dni od prenehanja veljavnosti pogodbe o zaposlitvi odgovornemu nosilcu
zdravstvene dejavnosti, pisno ne zaprosi koncedenta za njegovo nadomestitev.

22. Clen
Preden koncedent koncesionarju odvzame koncesijo zaradi krSitev, ga pisno opozori na krsitve, ki so razlog
za odvzem koncesije, in mu doloci primeren rok za odpravo krsitev.

Ce koncesionar ugotovljenih krsitev ne odpravi v roku, ki ga je dologil koncedent, se mu koncesija odvzame z
odlo¢bo o odvzemu koncesije.

Predhodno opozorilo ni potrebno, €e gre za krSitve, ki imajo elemente kaznivega dejanja, ¢e gre za primere iz
prve, druge ali tretje alineje prvega odstavka prejSnjega Clena ali €e je koncesija odvzeta na podlagi 44.g ¢lena
ZZDej.

Z dokoné&nostjo odlo¢be o odvzemu koncesije (in v skladu z njo) prenehata koncesijsko razmerje in koncesijska
pogodba.

Koncesionar in koncedent morata izpolniti obveznosti, ki so nastale do prenehanja koncesijskega razmerja.

XV. ODGOVORNOST KONCESIONARJA ZA SKODO TRETJIM OSEBAM
23. Clen
Koncesionar je odgovoren za vso morebitno Skodo, ki nastane tretjim osebam, kot posledica njegovega
ravnanja ali opustitve oziroma povzro€eno z opravljanjem ali neopravljanjem koncesijske dejavnosti.

Koncesionar mora imeti v skladu z zakonom, ki ureja zdravniSko sluzbo, urejeno zavarovanje odgovornosti za
zdravnike.
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XVI. PROTIKORUPCIJSKA KLAVZULA

24. Clen

V primeru, da je pri sklenitvi ali pri izvajanju te pogodbe kdo v imenu ali na raCun koncesionarja, predstavniku,
funkcionarju, posredniku ali javnemu usluzbencu koncedenta obljubil, ponudil ali dal kakSno nedovoljeno korist
za pridobitev tega posla ali za sklenitev tega posla pod ugodnejSimi pogoiji ali za opustitev dolZznega nadzora
nad izvajanjem pogodbenih obveznosti ali za drugo ravnanije ali opustitev, s katerim je koncedentu povzro¢ena
Skoda ali je omogoc¢ena pridobitev nedovoljene koristi predstavniku, funkcionarju, posredniku ali javnemu
usluzbencu koncedenta, koncesionarju ali njegovemu predstavniku, zastopniku ali posredniku, je ta pogodba
niéna.

Koncedent bo na podlagi svojih ugotovitev o0 domnevnem obstoju dejanskega stanja iz prvega odstavka tega
¢lena ali obvestila Komisije za preprecevanje korupcije ali drugih organov, glede na njegovega domnevnega
nastanka, pri¢el z ugotavljanjem pogojev ni¢nosti te pogodbe oziroma z drugimi ukrepi v skladu s predpisi
Republike Slovenije.

XVIl.  SKRBNISTVO POGODBE

25. Clen
Pooblas¢eni predstavnik koncedenta, ki nadzoruje izvajanje te pogodbe, je XXX, in je hkrati skrbnik pogodbe.

Na strani koncesionarja je za izvajanje pogodbe odgovoren XXX.

O morebitni spremembi skrbnika te pogodbe se koncesionarja pisno obvesti.

XVIIl.  KONCNE DOLOCBE

26. Clen
Vse morebitne spremembe in dopolnitve bosta pogodbeni stranki uredili z aneksom k tej pogodbi.

27. Clen
Pogodbeni stranki bosta morebitne spore iz te pogodbe re$evali sporazumno in sproti. Ce to ne bo mogoge,
bo spore resSevalo pristojno sodisce.

28. Clen
Ta pogodba je sestavljena v §tirih (4) izvodih, od katerih vsaka pogodbena stranka prejeme po dva (2) izvoda.

29. Clen
Pogodba je sklenjena in pricne veljati z dnem podpisa obeh pogodbenih strank.

Stevilka: XXX Stevilka: XXX
Kraj in datum: XXX Lasko, dne XXX
KONCESIONAR KONCEDENT
XXXXXXX Zupan Obcine Lasko
(podpis koncesionarja oziroma Marko Santej

zakonitega zastopnika pravne osebe
oziroma samostojnega podjetnika)

(zig — Ce ga koncesionar uporablja)
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