
                                                                                                                                                                               

Pridobljena dodatna znanja (dokazila o podiplomskih izobraževanjih, izpopolnjevanjih in  
 
usposabljanjih): 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
Pridobljeni znanstveni naslov: _____________________________________________ 
         

       pedagoški naslov: ____________________________________________ 
 
Naziv in statusna oblika zasebnega izvajalca fizioterapevstke dejavnosti: ___________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
Naziv in naslov sedeža, kjer se izvaja zasebna fizioterapevtska dejavnost: ___________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
Datum sklenitve in trajanje pogodbe z ZZZS in obseg programa:___________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
 
Potrdilo o nekaznovanosti:  DA  NE 
______________________________________________________________________ 
 
Druga dokazila v skladu s  petim odstavkom 4. člena in drugim odstavkom 17. člena  
tega Pravilnika: 
_____________________________________________________________________ 
 
Kraj in datum:     Podpis: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                                                                                               

PRILOGA 3 
 
      (znak) 
Na podlagi___________________________________________________________ 
 
 
ZBORNICA FIZIOTERAPEVTOV SLOVENIJE 

 
ugotavlja, da  

 
znanstveni naslov, ime in priimek, strokovni naslov, specialistični naslov 

 
rojen/a, dne 

 
izpolnjuje pogoje za samostojno opravljanje  

fizioterapevtske dejavnosti 
 

zato se mu/ji podeli 
 
 

LICENCA 
 

za delo na področju 
 

fizioterapevtske dejavnosti 
 
 

za obdobje od ___ do ___ . 
 

 
 
 
 
Številka: 
 
Datum: 
 
 
 
 
 

M.P.   predsednik/predsednica  
   Zbornice fizioterapevtov Slovenije 

 
 

 




