
 

Zavod KKS Kamnik, Vrhpolje pri Kamniku 41, 1241 Kamnik, tel: 01 839 14 22, 041 707 388, info@kks-kamnik.si  

 

VLOGA ZA PRIJAVO / SPREMEMBO / ODJAVO E-RAČUNA 

   PRIJAVA NA PREJEMANJE E-RAČUNA 

   SPREMEMBA PODATKOV ZA PREJEMANJE E-RAČUNA 

 ODJAVA OD PREJEMANJA E-RAČUNA  

 

NAROČNIK:     ŠIFRA: ___________ 

Ime in Priimek naročnika: ___________________________________________________________ 

Naslov: __________________________________________________________________________ 

Davčna številka: ________________________  EMŠO: ____________________________________ 

TRR:  SI56  ���� ���� ���� ��� 

E-račun  želim prejemati na elektronski naslov: 

 

□ eRačun želim prejemati tudi v spletno banko* 
* eRačun je poslan v spletno banko PLAČNIKA.  

 

PLAČNIK (izpolniti, če plačnik NI naročnik): 

Ime in Priimek :____________________________________________________________________ 

Naslov: __________________________________________________________________________ 

Davčna številka: ________________________  EMŠO: ____________________________________ 

TRR:  SI56  ���� ���� ���� ���  

S podpisom potrjujem in soglašam, da mi izdajatelj  računa Zavod KKS Kamnik pošilja račune samo v elektronski obliki na zgoraj 
naveden elektronski naslov. S podpisom te vloge se strinjam z odjavo papirnatih računov.  Hkrati se obvezujem, da bom Zavodu KKS 
Kamnik pravočasno sporočil/a vse spremembe podatkov.  
Soglašam, da bom po prekinitvi e-računa kot plačnik/ica še naprej plačeval/a svoje obveznosti do Zavoda KKS Kamnik oziroma bom 
uredil/a vse potrebne spremembe.   
Vaša telefonska številka, na kateri ste dosegljivi v primeru nejasnosti:__________________________________ 
 

Operater bo osebne podatke naročnika obdeloval sam ali preko pogodbenega obdelovalca izključno za namene izvajanja predmetne 

pogodbe / vloge za e-račun ter v primerih, ko skladno z veljavnimi predpisi za njihovo obdelavo ni potrebna privolitev posameznika. 

Uporaba osebnih podatkov naročnika v druge namene je dopustna le z izrecno privolitvijo naročnika. 

 
 
 
Kraj in datum: ___________________________ Podpis plačnika:_____________________________  

 

 


