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PRIJAVA NA IZPITNI ROK ZA PRIDOBITEV POTRDILA O USPOSOBLJENOSTI ZA RAVNANJE S STRUPENIMI PLINI ZA LETO 2026

			Generalnemu direktorju

	 Julijsko-posoškega javnega univerzitetnega zdravstvenega podjetja
	 Univerzitetnega javnega zdravstvenega podjetja za 		 	 	      OsrednjoFurlanijo	
	 Javnega zdravstvenega podjetja za Zahodno Furlanijo 

Podpisani/-a _____________________________________________________________________ 

kraj rojstva _____________________________, pokrajina (______), datum rojstva _________

stalno prebivališče___________________________________________, pokrajina (__________) 

ulica/trg _______________________________________________________ št. ______________ 

morebitni drug naslov ____________________________________________________________

tel. in/ali mobilni tel. _____________________________________________________________

e-naslov (tiskano) ________________________________________________________________

naslov PEC (če ga imate) ___________________________________________________________

delodajalec ______________________________________________________________________


						PROSIM

za sprejem na izpitni rok za pridobitev potrdila o usposobljenosti za ravnanje s strupenimi plini za leto 2026 za sledeče pline:

1) -------------------------------------------------------------     2) ------------------------------------------------

3) --------------------------------------------------------------    4) ------------------------------------------------

5) --------------------------------------------------------------    6) -------------------------------------------------


Seznanjen/-a sem s kazenskimi sankcijami v primeru ponarejanja listin in dajanja lažnih izjav iz členov 483, 495 in 496 kazenskega zakonika in na lastno odgovornost ter ob upoštevanju določb iz členov 46 in 47 UPR št. 445 z dne 28. 12. 2000 s področja samoizjav izjavljam: 

· da sem rojen/-a v ____________________________________ dne ___________________;

· da imam dokončano stopnjo izobrazbe __________________________________________;

· pridobljeno dne ____________________ na/v ____________________________________.

 - 	da v zvezi s kazenskimi obsodbami zame velja naslednje (v nadaljevanju s križcem označite možnost, ki ustreza dejanskemu stanju, tudi če je negativno. Če ste bili pravnomočno kazensko obsojeni in/ali zoper vas poteka kazenski postopek, označite ustrezno možnost ter v pripadajočem prostoru navedite zahtevane podatke):

  nisem bil/-a pravnomočno kazensko obsojen/-a in zoper mene ne teče kazenski postopek; nisem v postopku za izrek ali izvršitev varnostnih oziroma preventivnih ukrepov; v kazenskem registru ni vpisanih sodb, ki bi se nanašale name, v skladu z UPR št. 313 z dne 14. 11. 2002;

ali

 bil/-a sem obsojen/-a za naslednja kazniva dejanja in/ali zoper mene poteka naslednji kazenski postopek in/ali sem v postopku za izrek ali izvršitev varnostnih oziroma preventivnih ukrepov in/ali so v kazenskem registru vpisane naslednje sodbe, ki se nanašajo name, v skladu z UPR št. 313 z dne 14. 11. 2002 (navedite podatke o sodbah, obsodbah, odločbah o izreku ali izvršitvi preventivnih ukrepov ter vrsto kazenskega postopka in pripadajoče kaznivo dejanje. Podatke je treba navesti tudi v primeru amnestije, pomilostitve, odpustitve kazni ali sodne oprostitve):

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

- 	da v zvezi z delovnim razmerjem zame velja naslednje (s križcem označite položaj, ki ustreza vašemu dejanskemu stanju, ter po potrebi dopolnite podatke):

 1) da je v skladu s členoma 2 in 41 ZU 81/2008 z nadaljnjimi spremembami 
in dopolnitvami zame obvezen zdravstveni pregled pri pooblaščenem zdravniku v podjetju ______________________________________ 

 2) da sem študent/-ka, brezposelna oseba, samozaposlena oseba, oseba, ki opravlja samostojni poklic, ali drugo in da zame ni obvezen zdravstveni pregled pri delodajalcu (navedite, kaj od naštetega velja) ______________________________________

in da tej vlogi prilagam z  žigom opremljeno zdravniško potrdilo v skladu s 27. členom KO 147/1927 in okrožnice Ministrstva za zdravje št. 133 z dne 2. 8. 1967, ki ne sme biti starejše od enega meseca. Potrdilo mora izdati zdravnik Oddelka za preventivo pristojnega zdravstvenega podjetja ali vojaški zdravnik in iz njega mora biti razvidno, da kandidat/-ka za pridobitev potrdila:
a) nima nobene telesne ali duševne bolezni in nima organskih okvar, ki bi mu/ji onemogočale varno izvajanje postopkov in opravil, povezanih z ravnanjem s strupenimi plini, ter ima popoln voh in prehodne nosne poti;
b) ne kaže znakov opitosti z alkoholom in ni pod vplivom prepovedanih drog ali psihotropnih snovi;
c) razločno zazna hripav glas na razdalji najmanj osmih metrov z vsakim ušesom posebej;
d) ima naravni vid (tj. vid, izmerjen brez korekcijskih leč) ostrine 14/10 po Snellenovi tabeli, pri čemer ostrina vida na posameznem očesu ni nižja od 5/10.

- 	da v skladu s Splošno uredbo o varstvu osebnih podatkov (Uredba EU 2016/679) dovoljujem uporabo osebnih podatkov za namene, povezane s tem postopkom.

Izjavljam, da sem seznanjen/-a, da so vsa obvestila v zvezi z izpitom za pridobitev potrdila o ustreznosti za ravnanje s strupenimi plini objavljena na uradni spletni strani dežele 
(https://www.regione.fvg.it/rafvg/cms/RAFVG/MODULI/bandi_avvisi/).


Priloge:

1) fotokopija veljavnega osebnega dokumenta,

2) fotokopija zdravstvene izkaznice (deželna kartica storitev),

3) novejša fotografija, podpisana na hrbtni strani,

4) zdravniško potrdilo, navedeno v tej vlogi, če gre za situacijo iz točke 2,

5) potrdilo o plačilu zneska v višini 11,20 EUR na račun pristojnega zdravstvenega podjetja*, z navedbo namena plačila Conseguimento Patente Gas Tossici (pridobitev spričevala za ravnanje s strupenimi plini).






Datum__________________________________ Podpis _________________________________





* Navodila za plačilo: 
1) ASUGI – Julijsko-posoško javno univerzitetno zdravstveno podjetje, Ul. Costantino Costantinides 2 – 34128 TRST. Bančni podatki: IBAN: IT 06 D 03069 12344 100000046103 – Podatki poštnega računa: 10347342

2) ASUFC – Univerzitetno javno zdravstveno podjetje za Osrednjo Furlanijo, Ul. Pozzuolo 330 – 33100 VIDEM.
Bančni podatki: IBAN: IT 80 E 03069 12344 100000046104 –Podatki poštnega računa: 1049064114

3) ASFO – Javno zdravstveno podjetje za Zahodno Furlanijo, Ul. della Vecchia Ceramica 1 – 33170 PORDENONE.
Bančni podatki: IBAN: IT 29 C 03069 12344 100000046102 –Podatki poštnega računa: 10058592

