Obrazec F-2
Razpisna dokumentacija za javni razpis za podelitev koncesije za opravljanje javne zdravstvene službe na področju zobne in čeljustne ortopedije v Zobni polikliniki Kranj

___________________________________________________________________________

IZJAVA O DELOVNEM RAZMERJU

a) Izpolni samo tisti ponudnik, ki ni nikjer v delovnem razmerju:

Spodaj podpisani/a ____________________________ (priimek in ime ponudnika) izjavljam, da nisem v delovnem razmerju.

b) Izpolni samo tisti ponudnik, ki je v delovnem razmerju:

Spodaj podpisani/a ____________________________ (priimek in ime ponudnika) izjavljam, da bom v primeru podelitve koncesije prekinil/a delovno razmerje v ___________________________________________________ (naziv in sedež sedanjega delodajalca ponudnika) in začel/a opravljati koncesijsko dejavnost v skladu z odločbo o podelitvi koncesije.







____________________________________







(podpis ponudnika)

Kraj in datum: ____________________________
