
















Štev.: 
STM:

Klinika/Oddelek: Kontaktna oseba: 
Dne: Telefon: 

1. PREDSTOJNIKU ODDELKA Datum prejema vloge v FRS:
2. VODJI KLINIKE/SLUŽBE
3. DIREKTORJU UKC

Strokovno izpopolnjevanje - vloga za odobritev in predlog za izdajo potnega naloga

Stokovno usposabljanje 
1. Ime in priimek:       osebna št.: 

2. Prebivališče: 

3. Delovno mesto: 

4. Organizator:

5. Namen potovanja:                         V skladu s planom SI:
     (naziv kongresa,srečanja)

6. Kraj:    država: 

7. Datum:                                                  od do

8. Udeležba:       aktivna *         poster        pasivna

 KRITJE STROŠKOV (obvezno ustrezno označiti)

        udeleženec sam
        sredstva direktorja
        sredstva klinike/oddelka
        sredstva Sklada prof. dr. M. Černelča 
        sredstva raziskovalne naloge, projekta, programa in mladih raziskovalcev
        sredstva strokovnih srečanj
        druga sredstva (sredstva specializantov, klinična preizkušanja, drugo)

        sredstva klinike/oddelka
        sredstva Sklada prof. dr. M. Černelča         datum:
        sredstva raziskovalne naloge, projekta, programa in mladih raziskov.         podpis: 
        sredstva strokovnih srečanj

        druga sredstva (sredstva specializantov, klinična preizkušanja, drugo)
           (Sredstva potrdi in podpiše odgovorna oseba za vodenje sredstev)

 OPREDELITEV STROŠKOV (obvezno ustrezno označiti)

        dnevnice
        prevozni stroški       JPS     službeni avto          lastni avto       sopotnik       talni transfer 

           relacija:

        kotizacija          da        ne
        nočitev
        drugo

* aktivna udeležba brez prejetega plačila (avtorski honorar, podjemna pogodba), v primeru plačila se PN ne izstavi

 PRILOGA:                                                                                                   Podpis delavca
 - vabilo  
 - program srečanja  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Odobravam izdajo potnega naloga:

            predstojnik oddelka  
              (imenska štampiljka, podpis) Direktor UKC/Strokovni direktor UKC

               vodja klinike/službe 
                       (imenska štampiljka, podpis)
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                  DA                    NE

                  sredstva:           DA                 NE



Štev.: 
STM:

Klinika/Oddelek: Kontaktna oseba: 
Dne: Telefon: 

1. PREDSTOJNIKU ODDELKA Datum prejema vloge v FRS:
2. VODJI KLINIKE/SLUŽBE
3. DIREKTORJU UKC  

Vloga za odobritev in predlog za izdajo potnega naloga za:

1. Strokovno izobraževanje 
2. Specializacija
3. Pripravništvo

1. Ime in priimek:      osebna št.: 

2. Prebivališče: 

3. Delovno mesto: 

4. Naziv institucije: 

5. Namen potovanja:       predavanja       razgovor          izpit        kroženje        drugo

6. Kraj:    država: 

7. Datum:                                                  od do

 KRITJE STROŠKOV (ustrezno označiti)

        sredstva izobraževanja Številka pogodbe o izobraževanju:

        drugo

 OPREDELITEV STROŠKOV (ustrezno označiti)

        dnevnice
        prevozni stroški       JPS      službeni avto       lastni avto        sopotnik 

         relacija:

        nočitev

        drugo:  

Podpis delavca
 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Odobravam izdajo potnega naloga:

            predstojnik oddelka  

           vodja klinike/službe Direktor UKC/Strokovni direktor UKC
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          (imenska štampiljka, podpis):

          (imenska štampiljka, podpis):



Štev.: 

STRM:

Kontaktna oseba: 

Klinika/Oddelek: Telefon:

Dne: 
Datum prejema vloge v FRS:

1. PREDSTOJNIKU ODDELKA

2. VODJI KLINIKE/SLUŽBE

3. DIREKTORJU UKC

Poslovna službena pot - vloga za odobritev in predlog za izdajo potnega naloga

1. Ime in priimek:  osebna štev.: 

2. Prebivališče:

3. Delovno mesto:  
4. Naziv inštitucije -
    organizator, sklicatelj:
5. Namen potovanja,
    sestanka: 

6. Kraj: država: 

7. Datum:                                                    od      do 

KRITJE STROŠKOV (ustrezno označiti)

    sestanka                    prevozni stroški

                   nočitev
                   drugo 

2. UKC                    dnevnice

                   prevozni stroški           JPS        sl. avto          lastni avto        sopotnik

                        relacija:

                   nočitev

                   drugo 

uveljavljam v UKC.
                           Podpis: ___________________

PRILOGA:  Podpis delavca
 - vabilo sklicatelja 

 - telefonski dogovor dne: ____________________ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Odobravam izdajo potnega naloga:

                 predstojnik oddelka       Direktor UKC/Strokovni direktor UKC

                 vodja klinike/službe 
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              (imenska štampiljka, podpis):

              (imenska štampiljka, podpis):

S svojim podpisom izjavljam, da mi stroškov ne bo povrnil sklicatelj/organizator sestanka, zato jih 

1. sklicatelj/organizator                 dnevnice       



 

 
 

Finančno-
računovodska služba 

 
Finančni oddelek 

 
OBRAZEC 

 
 

IZJAVA O ODPOVEDI 
POVRAČILU POTNIH 

STROŠKOV 
 

OB 82 UV 005 

Povezava: NA 82 UV 001 

Izdaja: 04 z dne 10. 2. 2017 

Velja od: 20. 2. 2017 

Stran 1 od 1 
 

Dokument je oblikovan računalniško. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo. V primeru razlik med dokumenti, se uporabi 
izvirni dokument (elektronska ali overjena pisna verzija), ki je pri skrbniku dokumenta posameznega področja. 

 

Ime in priimek delavca: …………………………………….. 
 
Osebna številka: ……………. 
 
Klinika/Oddelek: ………………………………………………………. 
 
Dne: ……………………… 
 
 
 

I Z J A V A  
 
Izjavljam, da se odpovedujem povračilu potnih stroškov: 

 prevoza, 

 bivanja, 

 dnevnic, 

 kotizacije 

 

iz naslova strokovnega izpopolnjevanja, ki bo potekalo od ____________ do ___________ v  

 

(država/kraj) _______________________________________________________________,  

 

naziv strokovnega izpopolnjevanja______________________________________________. 

 

Povračilu označenih potnih stroškov se odpovedujem, ker klinika/oddelek ne razpolaga1 s 

sredstvi, namenjenimi za strokovno izpopolnjevanje (sredstva oddelka, sredstva na Skladu 

prof. dr. M. Černelča, sredstva ZRD, sredstva strokovnih srečanj, …) oziroma so ta planirana 

za druga strokovna izpopolnjevanja. 

 

Izjavljam, da teh stroškov ne bo krila farmacevtska družba direktno. 

 
 
___________________                                                        ___________________________ 
(podpis delavca)      (imenski žig in podpis vodje

       klinike oz. predstojnika oddelka) 

                                                 
1 Ni zadostnih sredstev oziroma konkretno strokovno izpopolnjevanje ni bilo v planu strokovnih izpopolnjevanj. 



Ime in priimek delavca:

Številka potnega naloga: 

IZJAVA O ZAGOTOVLJENIH BREZPLAČNIH OBROKIH 

Zagotovljeni 
brezplačni obroki

OPOMBA

1. dan da ne da ne da ne

2. dan da ne da ne da ne

3. dan da ne da ne da ne

4. dan da ne da ne da ne

5. dan da ne da ne da ne

6. dan da ne da ne da ne

7. dan da ne da ne da ne

8. dan da ne da ne da ne

9. dan da ne da ne da ne

10. dan da ne da ne da ne

11. dan da ne da ne da ne

12. dan da ne da ne da ne

13. dan da ne da ne da ne

14. dan da ne da ne da ne

15. dan da ne da ne da ne
(Ustrezno obkroži za vse tri obroke in za vsak dan potovanja.)

Podpis delavca:

Podpisana izjava je priloga potnega naloga in je osnova za pravilni obračun dnevnic.
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ZAJTRK KOSILO VEČERJA

Velja od 20. 2. 2017
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Štev.: 
STM:

Klinika/Oddelek: Kontaktna oseba: 
Dne: Telefon: 

1. PREDSTOJNIKU ODDELKA Datum prejema vloge v FRS:
2. VODJI KLINIKE/SLUŽBE
3. DIREKTORJU UKC

Strokovno izpopolnjevanje - vloga za odobritev spletnega seminarja
                                                 (plačilo)
1. Ime in priimek:       osebna št.: 

2. Prebivališče: 

3. Delovno mesto: 

4. Organizator spletnega seminarja:

5. Naslov spletnega seminarja: 

6. Spletni seminar v obliki:       predavanja v živo

      posnetega predavanja

      drugo (dostop do gradiva)

7. Datum:                                       Kraj:                                                    v UKC       izven UKC

8. Spletni seminar bo potekal       dopoldan od                 ure            do                ure

      popoldan od                 ure            do                ure
 KRITJE STROŠKOV (ustrezno označiti)

        sredstva direktorja
        sredstva klinike/oddelka
         sredstva Sklada prof. dr. M. Černelča (naziv donatorja) 
        sredstva raziskovalne naloge, projekta, programa in mladih raziskovalcev
        sredstva strokovnih srečanj
        druga sredstva (sredstva specializantov, klinična preizkušanja, drugo)
        sredstva klinike/oddelka
        sredstva Sklada prof. dr. M. Černelča     datum:
         sredstva raziskovalne naloge, projekta, programa in mladih raziskov.     podpis: 
         sredstva strokovnih srečanj
        druga sredstva (sredstva specializantov, klinična preizkušanja, drugo)
           (Sredstva potrdi in podpiše odgovorna oseba za vodenje sredstev)

PLAČILO

dostop do splentega seminarja v višini EUR:

NAČIN PLAČILA*         po računu organizatorja drugo: POVRNITEV STROŠKOV

*plačilo po odobritvi vloge
Podpis delavca

 PRILOGA:                                                                                                    

 - program spletnega seminarja  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                            
Odobravam spletni seminar

            predstojnik oddelka  
                     (imenska štampiljka, podpis):

              vodja klinike/službe                              Direktor UKC/Strokovni direktor UKC
                      (imenska štampiljka, podpis):
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                               sredstva:             DA                 NE

X

X
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*************************************************************************************************************************** 

Oddelek/klinika: ___________________________________ 
 
Št. ___________ 

NAPOTILO 
na konziijarni pregled/storitev 

 
Na zahtevo oddelka/klinike _________________________________________, z dne _________________, 
 
bo ____________________________________________________, osebna številka _________________, 

(ime in priimek) 
 
iz oddelka/klinike __________________________________________ opravil/a konzilijarni pregled/storitev 
 
_____________________________________________________________________________________ . 

         (vrsta storitve) 
 
Za prevoz na relaciji (obkrožiti relacijo): 
 
- UKC Maribor - Oddelek za pljučne bolezni - UKC Maribor (ena smer / obe smeri)  
 
- Pljučni oddelek - UKC Maribor - Pljučni oddelek (ena smer / obe smeri) 

 
bo uporabil/a lastni avto z registrsko številko ________________________. 
 
Dne: _____________                       Direktor UKC/Predstojnik oddelka/klinike: 
 
              ________________________________ 
                     (žig in podpis) 
 
Obračun: št. km  ________  x  ________  EUR =  ___________  EUR. 
(Obračun izvede FRS) 
 
*************************************************************************************************************************** 
Oddelek/klinika: ___________________________________ 
 

POTRDILO 
o opravljenem konzilijarnem pregledu/storitvi 

 
____________________________________ iz oddelka/klinike ___________________________________, 

          (ime in priimek) 
 
je dne ________________________________ na našem oddelku/kliniki opravil/a konzilijarni pregled/storitev  
 
______________________________________________________________________________________. 
              (vrsta storitve) 
 
Dne: _____________                   Predstojnik oddelka/klinike: 
 
          ______________________ 
          (žig in podpis) 
 
*************************************************************************************************************************** 
 
Za povračilo stroškov kilometrine mora biti obrazec izpolnjen v celoti in čitljivo. 

1. Izpolnjena mora biti relacija in smer. 
2. Vpisana mora biti registrska številka lastnega avta. 
3. Obvezen je žig in podpis predstojnika oddelka/klinike (tako pri napotilu kot pri potrdilu). 
4. Obrazec je potrebno posredovati v Finančno-računovodsko službo, Plačilni promet, najkasneje do 5. 

v mesecu za pretekli mesec. 



 

 
 

Finančno-
računovodska služba 

Finančni oddelek 

 
OBRAZEC 

 
 

Izjava o izogibanju nasprotju 
interesov oziroma konfliktu interesov 

 

OB 82 UV 009 

Povezava: NA 82 UV 001 

Izdaja: 03 z dne 24. 3. 2017 

Velja od: 4. 4. 2017 

Stran 1 od 1 

 

Dokument je oblikovan računalniško. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo. V primeru razlik med dokumenti, se uporabi 
izvirni dokument (elektronska ali overjena pisna verzija), ki je pri skrbniku dokumenta posameznega področja. 

 

 
Klinika/Oddelek: ………………………………………………………. 
 
Dne: ……………………… 
 
 
 

I Z J A V A  
 

 

V zvezi z udeležbo na plačanem (direktno plačilo) strokovnem dogodku (seminar, kongres, 

učna delavnica)_______________________________________________, s strani 

podjetja___________________________________________________________________, 

izjavljam, da sem seznanjen z zakonskimi določili o dolžnem izogibanju nasprotja interesov v 

zvezi s tem, kot to izhaja iz Zakona o integriteti in preprečevanju korupcije (ZintPK) oziroma z 

konflikti interesov v skladu z Zakonom o javnih uslužbencih (ZJU).1 

 

Prav tako izjavljam, da sem seznanjen z zakonodajo na področju javnega naročanja, ki ureja 

nasprotje interesov pri izvajanju postopkov javnega naročanja (sodelovanje pri pripravi RD, 

odločanje v postopkih javnega naročanja). 

 

 

 

 
 
                                                                                        ___________________________ 
                                                                                                   (podpis zaposlenega) 
 
 
 

                                                                             ODOBRITEV: 
                                                         
                                                                                        ___________________________ 
                                    (imenski žig in podpis vodje 

                   klinike oz. predstojnika oddelka) 
 
 
 

                                                 
1 Mnenje Komisije za preprečevanje korupcije, št. 06262-1/2014,130 – obveznost javnega uslužbenca je, da pri svojem delu 
upošteva določbe ZintPK o dolžnem izogibanju nasprotju interesov. 


