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	REPUBLIKA SLOVENIJA

	MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE

	Štefanova 5, 1000 Ljubljana, Slovenija

	Tel.: 01-478 60 01

	Fax: 01-478 60 58



Vloga

za začetek postopka za pridobitev dovoljenja po pravilniku o pogojih, ki jih morajo izpolnjevati laboratoriji za izvajanje preiskav na področju laboratorijske medicine 

(Uradni list RS, št. 64/2004)

	Celoten naziv vložnika: 


	     

	Matična številka vložnika:
	     

	Naslov sedeža vložnika:
	     

	Zakoniti zastopnik vložnika:
	     

	Kontaktni podatki:
	tel:                       fax:                     e-mail:     

	Celoten naziv laboratorija:


	     

	Naslov laboratorija:
	     

	Odgovorna oseba laboratorija:
	     

	Kontaktni podatki:
	tel:                        fax:                     e-mail:     

	Že uvedeni standardi kakovosti:

Datum pridobitve certifikata in številka:
	NE  FORMCHECKBOX 
,  DA  FORMCHECKBOX 
  navedite kateri:     
datum:       reg. št. certifikata:      

	Dejavnost laboratorija (označi): 

 FORMCHECKBOX 
  A. Anatomska histopatologija in citopatologija
 FORMCHECKBOX 
  B. Klinična/medicinska mikrobiologija in imunologija
 FORMCHECKBOX 
  C. Medicinska biokemija
 FORMCHECKBOX 
  D. Transfuzijska medicina
	opis:     


	Datum vloge:
	     

	Okvirni in želen termin za pregled:
	mesec:      leto:     

	Priloge:
	     


	Izpolni komisija:
	javna mreža: DA  NE,   prioriteta:


Vlogo izpolnite tako, da želene podatke računalniško izpišete v predvidena siva polja in označite ustrezne okvirčke, vlogo natisnite in podpisano pošljite na Ministrstvo za zdravje. Za dodatne informacije pokličite 01 478 60 23.






Odgovorna oseba laboratorija

              M.P.


Zakoniti zastopnik vložnika
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