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Obr_3_5_ - Pooblastilo za pridobitev potrdila iz kazenske evidence  za pravne osebe
__________________________________________________________________________________

(naziv pravne osebe oziroma pooblastitelja)
pooblaščam Zdravstveni dom Grosuplje, da za potrebe preverjanja izpolnjevanja pogojev v postopku oddaje javnega naročila, katerega predmet je: Oskrba z laboratorijskim potrošnim materialom
od ______________________________________________________________________

 (državni organ, organ lokalne skupnosti ali nosilec javnega pooblastila) 

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:

Obr._3_5_- Pooblastilo za pridobitev potrdila iz kazenske evidence – za zakonitega zastopnika (fizično osebo)
Spodaj podpisani __________________________________ (ime in priimek) pooblaščam Zdravstveni dom Grosuplje, da za potrebe preverjanja izpolnjevanja pogojev v postopku oddaje javnega naročila, katerega predmet je: Oskrba z laboratorijskim potrošnim materialom
od _______________________________________________________________________

(državni organ, organ lokalne skupnosti ali nosilec javnega pooblastila) 
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:
              1/1
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