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PRIJAVNICA 2026 
OBNOVITVENA REHABILITACIJA – ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE 

 
 

 
Član/ica DPS (obkrožite):      DA              NE         Član/ica DPS podružnice: 
 
Priimek in ime:                             Rojstni datum: 
 
Naslov:                            Št. in ime pošte: 
 
Tel. št. / mobilni telefon:                                                                                                   E-naslov:  
 
Št. zdravstvene izkaznice: (obvezen podatek)  
 
 
Zadnje zdravljenje v zdravilišču leta:                                     ,poslal vas je (obkrožite):     Komisija društva psoriatikov         Komisija ZZZS                

 
Ali se bo zdravljenja z vami, udeležil kdo od družinskih članov: (obkrožite)   DA   NE 
V kolikor je vaš odgovor DA, nas o tem obvestite - spremljevalec ima možnost bivanja po ugodnejši ceni. 

 
Kam želite na zdravljenje (obkrožite eno od lokacij in napišite želeni mesec)(OR se mora zaključiti do 20.11.2026): 
 
 

 

    LOKACIJA    Mesec            

A   Terme Olimia - Podčetrtek  

B   Terme 3000 Moravci  

C   Thermana Laško  

D   Terme Krka - Strunjan  

E   Terme Dobrna  
 
 
 

▪ Obvezno priložite izvid specialista dermatologa od oktobra 2025 naprej. 

▪ Če izvida še nimate, ga lahko pošljete naknadno do 1.7.2026. 

▪ Prijavnice ne pošiljajte, v kolikor ste dobili odobritev za zdravljenje od ZZZS za leto 2026. 

▪ Izpolnjeno prijavnico, potrdila, izvide in zdraviliška mnenja pošljite na sedež društva (Društvo psoriatikov Slovenije, 

Engelsova ulica 6, 2000 Maribor) do 6.5.2026. PRIJAVNICE POŠLJITE TUDI TISTI, KI BOSTE ZDRAVNIŠKE IZVIDE 

POSLALI NAKNADNO. 

▪ Zaveza kandidata: v primeru, če kandidat predčasno neupravičeno prekine in zapusti odobreno zdravljenje, sam 

poravna nastale stroške. 

▪ Za koriščenje OR vsak uporabnik plača enotno participacijo, ki znaša 160 eur. 

▪ Z odgovornostjo in podpisom jamčim, da so vsi podatki točni. 
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SOGLASJE ZA OBDELAVO OSEBNIH PODATKOV 

 

Društvo Psoriatikov Slovenije, Engelsova ulica 6, 2000 Maribor, osebne podatke obdeluje v namen obdelave prijav na 

obnovitveno rehabilitacijo, ki se izvaja s sredstvi za financiranje s strani Ministrstva za zdravje. Osebni podatki in izvid 

specialista dermatologa se v namen preverjanja izpolnjevanja pogojev posredujejo tričlanski komisiji dermatevenerologov 

UKC Maribor. 

 

Podatki se obdelujejo in varujejo skladno z Zakonom o varstvu osebnih podatkov (Uradni list RS 94/2007) in Uredbo (EU) 

2016/679 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 27. aprila 2016 o varstvu posameznikov pri obdelavi osebnih podatkov 

in o prostem pretoku takih podatkov ter o razveljavitvi Direktive 95/46/ES (Splošna uredba o varstvu podatkov) (UL. L. 119, 

4. 5. 2016, str. 1–88).  

 

Osebni podatki se obdelujejo samo v opredeljene namene, v kolikor bi osebne podatke obdelovali v drug namen, bi 

predhodno pridobili vašo privolitev. Osebni podatki se hranijo dve leti potem pa se izbrišejo. 

 

IZJAVA UPORABNIKA: 

S podpisom soglašam, da dane osebne podatke obdelujete v namen obdelave prijave na obnovitveno 

rehabilitacijo. 

 

Seznanjen sem, da:  

• lahko zahtevam vpogled in popravek, izbris ali omejitev obdelave danih osebnih podatkov ali podam ugovor 

zoper obdelavo in prenosljivost danih osebnih podatkov, in sicer s pisnim obvestilom na naslov Društvo psoriatikov 

Slovenije, Engelsova ulica 6, 2000 Maribor ali elektronskim sporočilom na naslov info@drustvo-psoriatikov.si. 

• lahko vložim pritožbo pri nadzornem organu, če menim, da obdelava osebnih podatkov krši Splošno uredbo o 

varstvu podatkov. 

• se bodo dani osebni podatki obdelovali izključno s strani Društva psoriatikov Slovenije in ne bodo posredovani 

tretjim osebam, k čemur podajam svoje izrecno soglasje. 

• je imenovana pooblaščena oseba za varstvo podatkov Društva Psoriatikov Slovenije. 

 

 

Kraj in datum:___________________________________                      Podpis: ____________________________ 
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