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OBR 3_3  POOBLASTILA 

Pooblaščamo Zdravstveni dom dr. Julija Polca Kamnik, da za potrebe preverjanja izpolnjevanja pogojev v postopku oddaje javnega naročila, katerega predmet je OSKRBA Z ZDRAVILI, pri pristojnem uradu in sicer je to 

MINISTRSTO ZA PRAVOSODJE

Sektor za izvrševanje kazenskih sankcij

Kazenska evidenca

Župančičeva 3, 1000 Ljubljana
pridobi potrdilo iz kazenske evidence.

Podatki o pravni osebi:

Polna firma: ______________________________________________________

Sedež podjetja: _________________________________________________________

Občina sedeža podjetja: __________________________________________________

Številka vpisa v sodni register (št. vložka): ___________________________________

Matična številka podjetja: _________________________________________________

Kraj in datum:
                                                   Žig in podpis pooblaščene osebe:

Spodaj podpisani __________________________________ (ime in priimek), ki opravljam pri 

ponudniku __________________________________________
funkcijo  _______________________________
Pooblaščamo Zdravstveni dom dr. Julija Polca Kamnik, da za potrebe preverjanja izpolnjevanja pogojev v postopku oddaje javnega naročila, katerega predmet je  OSKRBA Z ZDRAVILI, pri pristojnem uradu in sicer je to 

MINISTRSTO ZA PRAVOSODJE

Sektor za izvrševanje kazenskih sankcij

Kazenska evidenca

Župančičeva 3, 1000 Ljubljana
pridobi potrdilo iz kazenske evidence.

Moji osebni podatki so naslednji:

EMŠO: _____________________________________

DATUM ROJSTVA: ________________________________

KRAJ ROJSTVA: __________________________________

OBČINA ROJSTVA: ________________________________

DRŽAVA ROJSTVA: ________________________________

NASLOV STALNEGA/ZAČASNEGA BIVALIŠČA:

· (ulica in hišna številka): ________________________________________ 

· (poštna številka in pošta): ______________________________________

DRŽAVLJANSTVO: _________________________________

MOJ PREJŠNJI PRIIMEK SE JE GLASIL: ________________________________

Kraj in datum:
                                                                    Podpis pooblastitelja:
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