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Spodaj podpisani zdravnik/zobozdravnik ______________________________________, 

specialist __________________________________________________, delujoč v ordinaciji 

(ime ordinacije) _____________________________________________________ s koncesijo 

iz področja ________________________________________________________________ na 

naslovu _______________________________________________________ sem, v primeru 

zadostnega števila kolegov, ki bodo storili enako, pripravljen prekiniti sodelovanje 

z ZZZS pri oskrbi svojih pacientov. 

 

  Žig ordinacije   ____________________________________ 

  Kraj in datum   ____________________________________ 


