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	Številka objave javnega razpisa
	

	Naziv ali osebno ime koncesionarja
	

	Osebno ime odgovornega nosilca programa zdravstvene dejavnosti
	

	Sedež koncesionarja, kraj (naslov) in območje opravljanja koncesijske dejavnosti
	

	Številka in datum koncesijske odločbe
	

	Obdobje, za katerega je podeljena koncesija
	

	Vrsta in obseg opravljanja zdravstvene storitev oziroma programa zdravstvene dejavnosti
	

	Številka in datum sklenitve koncesijske pogodbe
	

	Številka in datum soglasja iz drugega in tretjega odstavka 44.a člena ZZDej
	




