V případě, že budete poskytovat zdravotní služby na více místech nebo ve více oborech, vytiskněte tuto stranu v potřebném počtu.


KRAJSKÝ ÚŘAD 

JIHOČESKÉHO KRAJE
Odbor zdravotnictví 
oddělení zdravotní správy
U Zimního stadionu 1952/2
370 76 České Budějovice
Žádost FYZICKÉ osoby 
o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb
dle ust. § 18 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách
a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách)

I.
1. Údaje o žadateli (fyzické osobě):

Jméno, příjmení, titul:

Rodné příjmení:1)
Státní občanství:

Datum narození: 
Místo a okres narození:1)

Rodné číslo:1)

Adresa místa trvalého pobytu:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Stát:
(Osoby bez trvalého pobytu v ČR uvedou adresu mimo ČR včetně uvedení státu, příp. adresu hlášeného pobytu v ČR)
IČO: (pokud bylo již dříve přiděleno) 

Telefon:2)
e-mail:2)

Adresa místa podnikání:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Stát:

II.

	1. Adresa místa poskytování zdravotních služeb (v případě zdravotnické záchranné služby, zdravotnické dopravní služby nebo přepravy pacientů neodkladné péče uveďte místa jednotlivých pracovišť, v případě poskytování domácí péče uveďte místa kontaktních pracovišť):

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Telefon:2)
e-mail:2)

2. Forma zdravotní péče: (vztahuje se k bodu 3 a) a 3 b))
 FORMCHECKBOX 
 ambulantní péče
 FORMCHECKBOX 
 primární
 FORMCHECKBOX 
 specializovaná
 FORMCHECKBOX 
 stacionární

 FORMCHECKBOX 
 jednodenní péče 

 FORMCHECKBOX 
 lůžková péče

 FORMCHECKBOX 
 akutní lůžková péče intenzivní
 FORMCHECKBOX 
 následná lůžková péče
 FORMCHECKBOX 
 akutní lůžková péče standardní
 FORMCHECKBOX 
 dlouhodobá lůžková péče

 FORMCHECKBOX 
 zdravotní péče poskytovaná ve vlastním soc. prostředí pacienta:(nevyplňuje praktický lékař)
 FORMCHECKBOX 
 návštěvní služba        FORMCHECKBOX 
 domácí péče         FORMCHECKBOX 
 dialýza
    FORMCHECKBOX 
 plicní ventilace 
3. Obor zdravotní péče (§ 4 odst. 4), popř. druh podle § 5 odst. 2 písm. f) až i)
(dle zákona č. 95/2004 Sb., vyhlášky č. 185/2009 Sb., zákona č. 96/2004 Sb. a nařízení vlády 
č. 31/2010 Sb.)
a) Obor

NEBO
b) Druh zdravotní péče podle § 5 odst. 2 písm. f) až i) (není-li uveden obor)
 FORMCHECKBOX 
 léčebně rehabilitační péče
 FORMCHECKBOX 
 paliativní péče
 FORMCHECKBOX 
 lékárenská péče
 FORMCHECKBOX 
 ošetřovatelská péče

 FORMCHECKBOX 
 lázeňská léčebně rehabilitační péče

NEBO

c) Název zdravotní služby (podle §2 odst. 2 písm. d) až f): 

 FORMCHECKBOX 
 Zdravotnická záchranná služba

 FORMCHECKBOX 
 Zdravotnická dopravní služba

 FORMCHECKBOX 
 Přeprava pacientů neodkladné péče


III.

	Odborný zástupce (bude-li ustanoven):
Pro obor (druh, zdravotní službu): 

Pro místo poskytování:

Jméno, příjmení, titul:

Rodné příjmení:1)
Státní občanství:

    Datum narození: 
Místo a okres narození:1)


    Rodné číslo:1)

Adresa místa trvalého pobytu:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Stát:
(Osoby bez trvalého pobytu v ČR uvedou adresu mimo ČR včetně uvedení státu,
 příp. adresu hlášeného pobytu v ČR)
Telefon:2)
e-mail:2)

Odborný zástupce (bude-li ustanoven):
Pro obor (zdravotní službu): 

Pro místo poskytování (pouze je-li více OZ):

Jméno, příjmení, titul:

Rodné příjmení:1) 
Státní občanství:

    Datum narození: 
Místo a okres narození:1)


Rodné číslo:1)

Adresa místa trvalého pobytu:

obec: 
část obce:

ulice:
č.p./č.o.:
PSČ: 

Stát:
(Osoby bez trvalého pobytu v ČR uvedou adresu mimo ČR včetně uvedení státu, 
příp. adresu hlášeného pobytu v ČR)
Telefon:2)
e-mail:2)




IV.

	1. Datum, k němuž žadatel hodlá zahájit poskytování zdravotních služeb:
 FORMCHECKBOX 
 dnem nabytí právní moci rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb 
 FORMCHECKBOX 
 jiné 
2. Doba, po kterou žadatel hodlá poskytovat zdravotní služby: 

(vyplní pouze žadatelé, kteří žádají o udělení oprávnění na dobu určitou):

Prohlašuji, že všechny uváděné údaje jsou pravdivé, úplné a nic není zamlčeno. 
Jsem si vědom/vědoma právních následků vyplývajících z uvedení nesprávných nebo neúplných údajů (§ 2 zákona č. 251/2016 Sb., o některých přestupcích). 
Rozhodnutí převezme žadatel:
 FORMCHECKBOX 
 Osobní převzetí
 FORMCHECKBOX 
 Poštovní doručení*
 FORMCHECKBOX 
 Doručení datovou schránkou
*Tuto možnost nelze využít, je-li zřízena DS právnické nebo podnikající fyzické osoby
Telefon:2)  
e-mail:2) 



V
,dne:

Jméno a příjmení žadatele (popřípadě oprávněného zmocněnce3))
          


(vypište hůlkovým písmem)
podpis žadatele (popřípadě oprávněného zmocněnce3))
Pokyny k úhradě správního poplatku, poznámky a vysvětlivky: 

Přijetí žádosti o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb podléhá dle zákona 
č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, správnímu poplatku ve výši 
1.000,- Kč. Správní poplatek lze uhradit v hotovosti nebo bezhotovostním převodem (číslo účtu
a variabilní symbol Vám oznámíme po obdržení žádosti.
1) Pokud bude doložen výpis z trestního rejstříku – nepovinný údaj.
2) Jedná se o nepovinné údaje, jejichž účelem je bezproblémová komunikace s žadatelem. Tyto údaje nebudou nikde zveřejněny.
3) Osoba, která má oprávnění jednat za žadatele na základě plné moci.
V.
Doklady, které je nutné předložit k žádosti
Předkládejte originály nebo úředně ověřené kopie
· Doklad/doklady o způsobilosti k samostatnému výkonu zdravotnického povolání dle zákona č. 95/2004 Sb. či zákona č. 96/2004 Sb. Je-li ustanoven odborný zástupce, pak se uvedený doklad týká odborného zástupce.

· doklady o vzdělání

· lékaři - doklad o specializaci (specializovaná způsobilost nebo atestace II. stupně)
· zubní lékaři - doklad o absolvovaném vysokoškolském vzdělání v oboru zubní lékařství nebo stomatologie
· farmaceuti - doklad o specializaci (specializovaná způsobilost nebo specializace I. případně II. stupně)
· nelékaři – doklad o způsobilosti k samostatnému výkonu zdravotnického (nelékařského) povolání
· doklad o zdravotní způsobilosti

· *Doklad/y o bezúhonnosti, pokud v žádosti nebyly uvedené potřebné údaje (rodné příjmení, RČ, okres a místo narození). 
· Je-li ustanoven odborný zástupce:

· jeho prohlášení, že souhlasí s ustanovením do funkce odborného zástupce a že u něj netrvá žádný z důvodů uvedených v ust. § 14 odst. 1 a 3 zákona o zdravotních službách, pro který
by nemohl tuto funkci vykonávat (viz formulář Prohlášení odborného zástupce)
· Seznam zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků, kteří budou vykonávat zdravotnické povolání v pracovněprávním nebo obdobném vztahu k žadateli (viz formulář Seznam…).
· Prohlášení, že zdravotnické zařízení je pro poskytování zdravotních služeb technicky a věcně vybaveno podle tohoto zákona (viz formulář Prohlášení žadatele).
· Souhlasné závazné stanovisko vydané SÚKL k technickému a věcnému vybavení zdravotnického zařízení, jde-li o poskytování lékárenské péče.

· Souhlas MZ ČR s poskytováním lázeňské léčebně rehabilitační péče, jde-li o poskytování této péče.

· Pravomocné rozhodnutí o schválení provozního řádu zdravotnického zařízení vydané orgánem ochrany veřejného zdraví a provozní řád.

· Doklad, z něhož vyplývá oprávnění žadatele užívat prostory k poskytování zdravotních služeb

· Doklad prokazující povolení k pobytu na území ČR žadatele a odborného zástupce, pokud mají povinnost takové povolení mít.

· Prohlášení, že u žadatele netrvá žádná z překážek pro udělení oprávnění
uvedených v ust. § 17 písm. a) až c) zákona o zdravotních službách,
a písemný souhlas insolvenčního správce nebo insolvenčního správce v případě,
kdy nevydání tohoto souhlasu by bylo překážkou pro udělení oprávnění uvedenou v ust. § 17 písm. d) nebo e) zákona o zdravotních službách (viz formulář Prohlášení žadatele).

· Fyzická osoba, která bude poskytovat zdravotní služby pouze ve zdravotnickém zařízení provozovaném jiným poskytovatelem, doloží doklady uvedené v bodech 1., 2., 11. a dále smlouvu s poskytovatelem, který provozuje zdravotnické zařízení, v němž bude zdravotní služby poskytovat opravňující žadatele využívat technické a věcné vybavení zdravotnického zařízení
 a personální vybavení zdravotních služeb tohoto poskytovatele k poskytování zdravotních služeb.

· Doložit kopii pojistné smlouvy o pojištění své odpovědnosti za škodu způsobenou v souvislosti
 s poskytováním zdravotních služeb nejpozději do 15 dnů ode dne zahájení poskytování zdravotních služeb.
· Poskytovatel zdravotních služeb je povinen v souladu s § 75 a § 77 zákona č. 372/2011 Sb.,
 o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách),
ve znění pozdějších předpisů, předávat údaje do Národního registru poskytovatelů zdravotních služeb a do Národního registru zdravotnických pracovníků. Přihlašovací údaje lze získat elektronickým dálkovým přístupem na adrese: http://www.uzis.cz/registry-nzis/nrpzs
*Bezúhonnost se dokládá výpisem z evidence Rejstříku trestů a dále dokladem prokazujícím splnění podmínky bezúhonnosti vydaným státem, jehož je fyzická osoba občanem, a doklady vydanými státy, ve kterých se fyzická osoba zdržovala v posledních 3 letech nepřetržitě déle než 6 měsíců; tyto doklady nesmí být starší 3 měsíců. Při uznávání dokladů o bezúhonnosti, které vydal příslušný orgán jiného členského státu Evropské unie, Evropského hospodářského prostoru nebo Švýcarské konfederace se postupuje podle zákona o uznávání odborné kvalifikace14). Nevydává-li stát uvedený ve větě první výpis z evidence trestů nebo rovnocenný doklad, nebo nelze-li jej získat, předloží fyzická osoba čestné prohlášení o bezúhonnosti, které učinila před notářem nebo příslušným orgánem tohoto státu (V případě, že požadujete, aby si správní orgán zajistil výpis z Rejstříku trestů ČR, uveďte v žádosti potřebné údaje).
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