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PREDLOG ORGANIZATORJA STROKOVNEGA IZPOPOLNJEVANJA ZA OCENO STROKOVNEGA
IZPOPOLNJEVANJA Z DODELITVIJO LICENCNIH TOCK

Organizator:

Naziv:

Naslov:

Zastopnik: e-naslov:

Organizator je / ni davéni zavezanec (obkrodite); daveéna stevilka:

Strokovno izpopolnjevanje:

Naslov strokovnega izpopolnjevanja:

Datum: Kraj: Trajanje:

Jezik, v katerem bo potekalo strokovno izpopolnjevanje:

Odgovorni nosilec strokovnega izpopolnjevanija:

(ime, priimek, e-naslov)
telefon:

Morebitni drugi Clani znanstvenega ali organizacijskega odbora (ime, priimek, e-naslov):

Kontaktna oseba za izvedbo strokovnega izpopolnjevanja:

(ime, priimek, e-naslov)
telefon:

Cilina populacija: Predvideno stevilo udelezencev:

Nacin preverjanja udelezbe:




Nacin, s katerim bo organizator zagotovil, da bodo vsebine strokovnega izpopolnjevanja
celostno in objektivno predstavijene:

Predvidena kotizacija (EUR): Cena je brez vkljuCenega/z vklju€enim DDV. (oznadi)

Druge oblike financiranja strokovnega izpopolnjevanja:

Ce se ugotovi, da je strokovno izpopolnjevanje plaéljivo, Eeprav je organizator navedel, da
kotizacije oziroma druge oblike financiranja strokovnega izpopolnjevanja ni, organizator s
podpisom soglasa s prevzemom obveznosti placila paviala na udeleZenca za kritje stroskov
dodelitve licencnih tock v skladu s cenikom.

Obvestilo o oceni se poilje tudi z navadno poitno pojiliko. (ustrezno oadite)

Organizator izjavljam, da strokovno izpopolnjevanje izpolnjuje pogoje iz 15. €lena Pravilnika o
licencah magistrov farmacije, in prilagam naslednja dokazila:

Organizator s podpisom jamcim, da sem v viogi navedel pravilne podatke.

Datum: Podpis in Zig organizatorja:

Organizator obvezno priloii:

- Program z opisom storitev, ki jih nudi udelezencem, in opisom metod, ki spodbujajo aktivho
ucenje, opredelitev ciliev izpopolnjevanja in opis morebitnega preverjanja znanja;

- Anketo za pridobitev povratnih informacij udelezencev o zadovoljstvu z vsebino, organizacijo
in izvedbo oziroma izjavo, da bo anketiranje udelezencev zagotovijeno;

- Izlavo o potencialnem ali dejanskem konfliktu interesov, ki se nanasa na financno ali drugo
razmerje, ter o razresitvi konflikta interesov organizatorja, odgovorne osebe, organizacijskega
odbora in avtorjev prispevkov (prviin drugi odstavek 16. Clena Pravilnika o licencah magistrov
farmacije);

- Dokazilo o placilu stroska za oceno strokovnega izpopolnjevanja.



IZJAVA O POTENCIALNEM ALI DEJANSKEM KONFLIKTU INTERESOV

Polni naziv in naslov organizatorja:

IzZiavljam, da ne obstgja potencialni ali dejanski konflikt interesov iz 16. Clena Pravilnika o
licencah magistrov farmacije, ki se nanasa na financno ali drugo razmerje, ter da je razreien
kakrsenkoli dejanski konflikt interesov tako samega organizatorja, odgovorne osebe,

organizacijskega odbora, kot tudi avtorjev prispevkov pri izvedbi strokovnega izpopolnjevanja

(naslov strokovnega izpopolnjevanja, datum, krqgj in trajanje)

I Udelezenci morgjo za udelezbo na strokovnem izpopolnjevanju placati kotizacijo. Visina
kotizacije za magistre farmacije v lekarniski dejavnosti znasa € (brez vkljuCenega/z
vklijuCenim DDV (oznadi)).

Kraj, datum: Podpis:




