FAKSIMILE

POTRDILO STANJA OVIRANOSTI OB PREDLOZITVI ZAHTEVE ZA
POOBLASTILO/PREKLIC ZAUPANJA VREDNI OSEBI ZA UPORABO
SPLETNIH STORITEV V INTERESU ZAINTERESIRANE OSEBE

PODPISANI/A

Priimek Ime

Kraj rojstva Pokrajina Datum rojstva

Davénastevika | [ | [ | [ [ [ [ | [ | [ | |

kot

splosni zdravnik Drzavne zdravstvene sluzbe (SSN)

zdravnik v zdravstveni/rezidenc¢ni ustanovi

Vpisan v pokrajinsko zbornico v s Stevilko

potrjujem, ker sem to ugotovil na podlagi dokumentiranega posebnega klinicnega stanja, da je g./ga.:

Priimek Ime

Kraj rojstva Pokrajina Datum rojstva

Davénastevika | [ | [ | [ [ [ [ | [ | [ | |

vpisan/a v seznam mojih pacientov

hospitaliziran/a, tudi le za¢asno, v omenjeni zdravstveni/reziden¢ni ustanovi

onemogoc¢en/a osebno obiskati kateri koli teritorialni urad Agencije za prihodke, da bi predlozil/a zahtevo po poobla-
stilu/preklicu pooblastila zaupanja vredne osebe za uporabo spletnih storitev Agencije za prihodke.

Zig in podpis in Razlogen podpis zdravnika, ki izstavi
certificiranje/potrdilo

Kraj in datum




