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KANDIDAT
za člana Sveta zavoda Zdravstveni dom Medvode 
Ime in priimek: _______________________________ Datum rojstva: ______________________
Naslov stalnega prebivališča: ______________________________________________________(naselje, ulica in hišna številka)


Telefon: ______________________________  E-naslov: _________________________________(doma / v službi / GSM)

Izobrazba: ______________________________________________________________________OBRAZLOŽITEV z dosedanjimi kompetencami ter obvezne priloge kandidata, naj bodo priloga kandidature.
(strokovni naziv)



Predlagatelj: _____________________________________________________________________(ime in priimek oz. organizacija, naselje, ulica in hišna številka)

Kontaktni podatki predlagatelja: ______________________________________________________(telefon / e-naslov)


___________________________________
(podpis in žig predlagatelja)

KANDIDAT:
Izjavljam, da sem pripravljen opravljati naloge člana Sveta zavoda Zdravstveni dom Medvode kot predstavnik ustanovitelja. Hkrati v skladu z Zakonom o varstvu osebnih podatkov (Uradni list RS, št. 163/22, 40/25 - ZInfV-1, 10/26 - ZP-1L) dovoljujem uporabo mojih osebnih podatkov v postopku odločanja Občinskega sveta Občine Medvode in njegovih delovnih teles o imenovanju člana Sveta zavoda Zdravstveni dom Medvode.
__________________________________              ____________________________________
(podpis kandidata)
(kraj in datum)

OBVEZNE PRILOGE:
· Potrdilo o izpolnjevanju pogoja izobrazbe
· Potrdilo o tem, da kandidat ni bil pravnomočno obsojen ali zoper njega ne vložena pravnomočna obtožnica ali na podlagi obtožnega predloga razpisana glavna obravnava zaradi kaznivega dejanja zoper gospodarstvo, kaznivega dejanja zoper pravni promet oziroma kaznivega dejanja zoper uradno dolžnost

· Izjava kandidata, da ni državni funkcionar, poklicni funkcionar samoupravnih lokalnih skupnosti, predstavnik pogodbenih partnerjev zdravstvenega zavoda, predstavnik poklicnih združenj ali zbornic v zdravstvu, sindikalni zaupnik v kateremkoli zdravstvenem zavodu, zakoniti zastopnik ali vodilni delavec pravnih ali fizičnih oseb, ki ponujajo zasebna zdravstvena zavarovanja, zdravila in medicinske pripomočke, ter predstavnik drugih pravnih oseb, katerih sodelovanje v svetu zavoda bi vplivalo ali ustvarjalo videz, da vpliva na nepristransko in objektivno opravljanje nalog

· Potrditev Komisije za preprečevanje korupcije, da zoper kandidata s pravnomočnim aktom ni bila ugotovljena kršitev integritete, kot jo opredeljuje zakon, ki ureja integriteto in preprečevanje korupcije.
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