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Krajský úřad Středočeského kraje 



        Podací razítko (vyplní úřad):

	


Odbor zdravotnictví

Zborovská 11

150 21 Praha 5

právnická osoba 

Žádost

o odejmutí oprávnění / zrušení registrace
(dle zák. č. 372/2011 Sb., zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování)
Údaje o poskytovateli zdravotních služeb (právnická osoba):

obchodní firma (název): ........................….………………….......................................................
Adresa sídla: 

obec: …….............................................................. část obce: ……………………………………
ulice: ………………................................................ č.p./č.o.: ............./............. PSČ: ................

Místo usazení podniku nebo organizační složky podniku právnické osoby v ČR: 
(vyplní pouze žadatelé se sídlem mimo území ČR) …………………………………...………………...
Telefon*): ........……..……………… e-mail*): ………..................................................................
IČO: ...........................................

Údaje o zřizovateli **):

Název:……………………………………………………………….…………………………………

Adresa sídla: 

obec…………………..……………….…….část..obce………..……………………………………  ulice………………………..……….č.p./č.o.…………/………..… PSČ……..…………………….

IČO:………………………………………………………………..……………………………………
Rozhodnutí o udělení oprávnění nebo registrace k poskytování zdravotních služeb/změna oprávnění nebo registrace: 
č. j. : ………………...................................... ze dne :..................................................

vydal: ................................................................................................................... ,

Uveďte poslední platné rozhodnutí s vyznačením, zda se jedná o rozhodnutí o udělení oprávnění nebo o změně oprávnění.
Forma a obor zdravotní péče, popřípadě druh zdravotní péče nebo název zdravotní služby:
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Adresa místa/míst 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: ……………………………

Žádám o odejmutí oprávnění nebo zrušení registrace (včetně všech následujících změn) 
( ke dni nabytí právní moci rozhodnutí o odejmutí oprávnění/zrušení registrace nestátního zdravotnického zařízení (nelze zpětně, nejdříve dnem nabytí právní moci rozhodnutí o zrušení)
NEBO
( uveďte konkrétní datum odejmutí oprávnění / zrušení registrace:  


  ……………………………………….

Dle § 23 odst. 2 zákona č. 372/2011 Sb. je poskytovatel zdravotních služeb povinen podat žádost o odejmutí oprávnění 60 dnů přede dnem, od něhož žádá oprávnění zrušit.
Za účelem zákonem stanovené povinnosti zasílání stejnopisů rozhodnutí o změně, pozastavení či zániku oprávnění k poskytování zdravotních služeb uveďte zdravotní pojišťovny, se kterými máte uzavřené smlouvy podle zákona o veřejném zdravotním pojištění:


( VZP (111)   ( VOZP (201)   ( ZP MV ČR (211)   ( OZP (207)   ( ČPZP (205)  
( ZPŠ (209)     ( RBP (213)

Místně příslušný finanční úřad (uveďte obec, ulici, č.p., PSČ)
……………………………………………………………………………………………………………

Místně příslušná správa sociálního zabezpečení (uveďte obec, ulici, č.p., PSČ)
……………………………………………………………………………………………………………

Zdravotnická dokumentace

Dle § 60 zákona č. 372/2011 Sb., je poskytovatel zdravotních služeb povinen zajistit zdravotnickou dokumentaci.

Zdravotnická dokumentace bude zajištěna jejím předáním včetně soupisu (vyberte jednu z možností): 

1) protokolárně lékaři přejímajícímu celou praxi včetně všech registrovaných pacientů:

a) jméno a příjmení lékaře FO)………………….…………..…………………………………..
b) název společnosti (PO)………………………….…………..………………………………
(Soupis dokumentace bude proveden vždy ve třech vyhotoveních: 1 x obdrží přebírající, 1 x Krajský úřad Středočeského kraje a 1 x zůstane předávajícímu.)
2) protokolárně Krajskému úřadu Středočeského kraje, Odboru zdravotnictví. 

(Se zdravotnickou dokumentací je nutné nakládat v souladu se zákonem č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách. V souladu s ustanovením § 59 je poskytovatel, který hodlá ukončit poskytování zdravotních služeb, povinen informaci o ukončení své činnosti zveřejnit alespoň 60 dnů přede dnem zamýšleného ukončení. Poskytovatel předá zdravotnickou dokumentaci včetně jejího soupisu osobě pokračující v poskytování zdravotních služeb, a to na základě předávacího protokolu, ve kterém bude uveden soupis zdravotnické dokumentace, identifikační údaje přebírajícího poskytovatele, datum a účel převzetí (viz. § 63 odst. č. 3, 4). Pokud taková osoba není, předá zdravotnickou dokumentaci a její soupis příslušnému správnímu orgánu, a to ve lhůtě do 10 pracovních dnů ode dne, kdy nastala skutečnost rozhodná pro její předání. Nepředáním zdravotnické dokumentace nebo jejího soupisu se podnikající fyzická osoba dopustí přestupku podle § 114 odst. 1 písm. f) tohoto zákona, nebo pokud je právnickou osobou dopustí se přestupku podle § 115 odst. 1 písm. e) tohoto zákona. Za tento přestupek lze uložit pokutu do 100 000 Kč.)

Podrobné informace týkající se předání zdravotnické dokumentace podá Bc. Jana Vilímová, Oddělení správy zdravotní péče Krajského úřadu Středočeského kraje – tel.: 257 280 446, e-mail vilimova@kr-s.cz 
Poznámka: 

Podle zákona č. 634/2004 Sb., o správních poplatcích, ve znění pozdějších předpisů, podléhá správnímu poplatku ve výši 150 Kč 

Správní poplatek lze uhradit bezhotovostně:

na číslo účtu: 4440009090 / 6000, variabilní symbol 3007000046
(do zprávy pro příjemce uveďte název poskytovatele).

Správní poplatek lze uhradit také v pokladně Krajského úřadu Středočeského kraje.


V…………………………………dne: .....................................................

…………………………………………………………………………

jméno, příjmení, titul osoby oprávněné jednat za poskytovatele

(vypište hůlkovým písmem)

………………………………………..….........

podpis osoby oprávněné jednat za poskytovatele

Převzetí rozhodnutí:
· osobně 

· datovou schránkou
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